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“ El que salva una sola vida salva al mundo entero” 





 Las anomalías coronarias engloban un grupo heterogéneo de alteraciones 
congénitas, cuyas manifestaciones y fisiopatología son muy variables en función 
del tipo concreto de anomalía coronaria que presente el paciente. Se define 
anomalía coronaria a toda variación anatómica que no entra dentro de la 
anatomía normal de las arterias coronarias. Se consideran variantes de la 
normalidad, a las variaciones observadas en más del 1% de una población no 
seleccionada.1 Dentro de todas las anomalías coronarias congénitas descritas, 
están aquellas con origen en el seno de Valsalva contralateral (ACAOS), que 
tienen un gran interés clínico porque algunos casos se relacionan con muerte 
súbita. La gran mayoría de estas muertes,  ocurren en personas jóvenes y están 
relacionadas con la realización de prácticas deportivas o ejercicio intenso. Se 
considera que hasta el 19% de atletas fallecidos de muerte súbita, presentaban 
ACAOS como se recoge en alguna serie publicada.2 Además, con independencia 
de la población deportista, el 12% de muertes súbitas en una población joven 
(menor de 40 años) son atribuidas a anomalías coronarias malignas.2 La 
prevalencia real de ACAOS y el riesgo absoluto de muerte súbita en la población 
general se desconoce.   
 
1.  Primeras descripciones 
 En 1952 se publica la primera muerte súbita en relación con un origen 
anómalo de la arteria coronaria izquierda, que se originaba en seno de Valsalva 
opuesto (“anomalous left coronary artery”, ALCA),  en un joven de 21 años tras 
realizar ejercicio físico.3 La arteria coronaria anómala presentaba un trayecto inter-
arterial,  es decir, entre la arteria pulmonar y la aorta. No se publica ningún otro 
caso hasta pasados diez años, en 1962,  en que se registra otro caso de muerte 
súbita en un atleta de 14 años.4 En la necropsia se documenta también una 
coronaria izquierda anómala, originándose en  seno de Valsalva derecho, con 
trayecto que discurre entre la arteria pulmonar y  aorta (exactamente igual al 
primer caso documentado en 1952). En la tabla 1 se revisan los primeros casos 
de muerte súbita publicados en relación con ACAOS.  
	
Prevalencias	y	características	de	las	anomalías	coronarias	valoradas	con	TAC		 8	
      
Tabla 1: Primeros casos publicados de muerte súbita en relación con ACAOS  





Nicod 	3 	 1952 	 21 	 M 	 Único 	 Derecho 	 Muerte	después	ejercicio 	
Jokl,	McCellan 	4 	 1962 	 14 	 M 	 Único 	 Derecho 	 Muerte	después	ejercicio 	
Jokl	et	all 	5 	 1966 	 16 	 M 	 Doble 	 Derecho 	 Muerte	después	ejercicio 	
Cohen	and	Shaw6 	 1967 	 11 	 M 	 Doble 	 Derecho 	 Muerte	después	ejercicio 	
Benson,	Lack7 	 1968 	 13 	 M 	 Doble 	 Derecho 	 Muerte	mientras	corría 	
Benson8 	 1970 	 54 	 M 	 Doble 	 Derecho 	 Muerte	mientras	se	afeitaba 	
	
	 	
	 En 1974, se publica un artículo fundamental: la primera serie de autopsias 
de pacientes con ACAOS, provenientes del Instituto de Patología del ejercito de 
Estados Unidos donde se revisaron 475.000 casos.9 En la serie se estudiaron 
todos los casos de ACAOS en las autopsias realizadas y se documentaron 33 
pacientes con coronaria izquierda originándose en seno de Valsalva derecho o 
anterior (ALCA), y 18 pacientes con coronaria derecha originándose de seno de 
Valsalva izquierdo (ARCA, “anomalous right coronary artery”). Hubo 9 casos de 
muerte súbita y en todas ellas se observó un  origen anómalo de coronaria 
izquierda (ALCA) con trayecto inter-arterial, entre arteria pulmonar y aorta en el 
examen anatomopatológico (figura 1). Todas ocurrieron durante la realización de 




Figura 1. Esquemas de los dos tipos de ACAOS publicados por Cheitlin et al en 1974. Es la 
primera serie autópsica descrita  de anomalías coronarias.  
	
	 En el artículo se publica además un caso de un paciente de 14 años con 
síncope de esfuerzo y fibrilación ventricular rescatada por la que ingresa en el 
hospital. El electrocardiograma mostró alteraciones sugestivas de isquemia en 
cara antero-lateral. Se realizó un cateterismo (figura 2) que mostró origen 
anómalo de coronaria izquierda desde seno de Valsalva derecho con trayecto 
entre aorta y arteria pulmonar (inter-arterial). El paciente fue sometido a  cirugía 
cardiaca, documentando orificio de coronaria anómala con morfología “en 
hendidura” que se amplió con éxito (primera cirugía cardíaca de ACAOS 
documentada en la literatura, en 1974).   
 Inicialmente durante muchos años se pensó que la muerte súbita en 
pacientes con anomalías congénitas coronarias sólo estaba relacionada con la 
anomalía de origen de la coronaria izquierda (ALCA). Posteriormente se 
describieron casos de muerte súbita en relación con anomalía coronaria de origen 





Figura 2: Cateterismo cardiaco de un paciente con origen anómalo de coronaria izquierda que 
sale de seno Valsalva derecho. El paciente presentó síncope de esfuerzo con fibrilación ventricular 
recuperada.  Fue el primer paciente sometido a cirugía cardiaca de una anomalía coronaria 
(1974). 
	
2.-  Tipos de anomalías coronarias: clasificación 
 Existen diferentes tipos de anomalías coronarias documentadas en 
corazones humanos. La clasificación de las anomalías coronarias se basa en la 
localización anatómica y en la morfología de la arteria coronaria anómala1 (figura 
3):  
 - Anomalías coronarias de origen: presentan un origen anómalo de la 
coronaria. Son las más importantes , puesto que alguno subtipos pueden 
ocasionar muerte súbita (anomalías malignas).  
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 - Anomalías coronarias de curso:  se originan normalmente, y tienen 
anomalías en su trayecto. Las más comunes son la duplicación de arterias y los 
puentes intramiocárdicos. 
 - Anomalías coronarias de terminación: presentan una terminación 
anómala del vaso coronario. Las más frecuentes son las fístulas coronarias.  
 - Anomalías coronarias intrínsecas: son alteraciones de la propia pared 
del vaso coronario, como pueden ser las ectasias coronarias o los aneurismas.  
 










Anomalías coronarias de origen 
	 Dentro de las anomalías coronarias de origen existen diferentes tipos1,11:  
 A.- Ausencia de tronco coronario izquierdo: división independiente de 
arteria coronaria izquierda. La arteria circunfleja (CX) y la arteria descendente 
anterior (DA) se originan independientemente. No tiene significado patológico.  
 B.- Localización anómala de ostium coronario dentro del seno coronario: 
localización alta (anomalía “high take off”), bajo, o comisural. No se ha 
relacionado con muerte súbita.  
 C.- Localización anómala del ostium coronario fuera del seno coronario 
propio (normal):  seno aórtico posterior (no coronario), en aorta ascendente, arco 
aórtico, arteria innominada, arteria carótida, arteria mamaria izquierda, arteria 
bronquial, arteria subclavia, aorta descendente, ventrículo izquierdo, ventrículo 
derecho.  
 D.- Localización anómala de ostium coronario en arteria pulmonar: 
ALCAPA (Anomalus origin of the Left Coronary Artery from Pulmonary Artery). 
Existe un robo coronario con desarrollo de circulación colateral hacia territorio 
pulmonar. Manifestaciones clínicas muy graves en las primeras semanas de vida 
(isquemia miocárdica, insuficiencia cardiaca).  
 E.- Localización anómala de ostium coronario en seno de Valsalva 
contralateral (ACAOS). Son las más frecuentes e importantes.  Existen diferentes 
tipos:  
 1.- Origen de tronco coronario izquierdo (TCI) desde seno Valsalva 
derecho (ALCA). Se divide a su vez en 4 subtipos (figura 4): a) Interarterial: se 
considera que tiene riesgo potencial de muerte súbita (anomalía maligna). 
Presenta el trayecto de la coronaria anómala entre aorta y arteria pulmonar, al 
que se atribuye el mecanismo fisiopatológico de estas muertes12. Es el más 
frecuente e importante por sus implicaciones clínicas (75% de los casos)13 b) 
Prepulmonar: trayecto de coronaria anómala por delante de arteria pulmonar c) 
Transeptal: trayecto de coronaria anómala de localización baja, dirigida hacia 
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septo interventricular,  d) Retroaórtico: el trayecto de coronaria anómala tiene un 
recorrido por detrás de la aorta.  
	
Figura 4:  Subtipos de anomalías tipo ALCA (origen anómalo de coronaria izquierda desde seno 
de Valsalva Derecho).  (*) El más frecuente e importante es el inter-arterial (trayecto anómalo entre 
aorta y pulmonar), que puede provocar muerte súbita. Ao: aorta. P:  Pulmonar. CD: coronaria 
derecha. TCI: Tronco coronario izquierdo.  
 
	 2.- Origen de DA y CX en seno de Valsalva derecho. La CX sigue un 
trayecto retroaórtico. No presenta curso inter-arterial entre aorta y pulmonar 
(figura 5). 
 3.- Origen de DA en seno de Valsalva derecho. No presenta trayecto 
inter-arterial. La CX se origina en el seno adecuado.  Se asocia a Tetralogía de 
Fallot (figura 5). 
4.- Origen de CX en seno de Valsalva derecho. Trayecto anómalo de CX 
con curso por detrás de la aorta (retroaórtico).  Es la anomalía más frecuente 
registrada en algunas series de cateterismos 13 (hasta en el 60% de los casos). 
Se considera benigna (figura 6). 
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 5.- Origen de CD en seno de Valsalva Izquierdo (ARCA). Este subtipo de 
anomalía también presenta riesgo de muerte súbita. La coronaria anómala 




Figura 5: Otros tipos de ACAOS. Ao: aorta. P:  Pulmonar. CD: coronaria derecha.CX: circunfleja. 




Figura 6: Tipo de ACAOS más frecuente: Origen anómalo de CX en Seno Valsalva Derecho 
con curso retroaórtrico (la coronaria anómala transcurre por pared posterior de aorta). Ao: 
aorta. P:  Pulmonar. CD: coronaria derecha.CX: circunfleja. DA: Descendente anterior. TCI: 
Tronco coronario izquierdo.	
 
Figura 7: ACAOS tipo ARCA. Coronaria derecha se origina en seno Valsalva izquierdo con 






F.- Arteria coronaria única. Es una anomalía congénita muy rara 
(prevalencia entre el 0,024%-0,044% en datos provenientes de cateterismos).14 
Todo el árbol coronario se origina en un ostium común, bien desde el seno de 
Valsalva derecho o izquierdo. Se suelen asociar a otras malformaciones 
congénitas cardíacas. Se han descrito 14 subtipos15, siendo el IA el más frecuente 
(figura 8). Algunos de ellos pueden tener trayecto inter-arterial (entre aorta y 
arteria pulmonar), que tiene importancia el identificarlo, puesto que se ha 
asociado en ocasiones a muerte súbita.14  
	
	
Figura 8: Subtipos de Arteria coronaria única. Están descritos 14 subtipos siendo el más frecuente 








3.- Manifestaciones clínicas y fisiopatología de las ACAOS 
	 La mayoría de pacientes con anomalías coronarias malignas permanecen 
oligosintomáticos. En algunos casos, los pacientes pueden presentar síntomas 
inespecíficos como dolor torácico, mareos o disnea. Otras veces los pacientes 
pueden presentar síncopes de esfuerzo, que son de particular importancia en 
personas jóvenes, a la hora de sospechar una ACAOS.16 En ocasiones, 
desgraciadamente,  la primera manifestación de la enfermedad, es una muerte 
súbita durante la realización de ejercicio intenso.17 En una gran serie publicada de 
muertes súbitas ocurridas en reclutas militares en Estados Unidos,18 el 32% de los 
casos (21 pacientes) presentaban anomalías congénitas coronarias.  De esos 21 
pacientes, habían presentado síntomas previos el 52% (11 pacientes): síncope (6 
pacientes), dolor torácico o disnea (5 pacientes). Basso et al19 publicaron un 
registro de muertes súbitas en atletas, de los cuales 27 pacientes presentaban 
ACAOS (edad media 17±6 años). Todos los pacientes fallecieron realizando 
ejercicio intenso o inmediatamente después. De ellos, 4 pacientes habían 
presentado síncope (3 de ellos de esfuerzo) entre los 3-24 meses previos,  y en 5 
pacientes había historia de dolor torácico y estaba recogido en su historial 
médico. En dicho registro,  23 pacientes presentaban una anomalía coronaria 
izquierda originándose en seno de Valsalva derecho (ALCA) y 4 pacientes 
presentaban una anomalía coronaria izquierda originándose en seno de Valsalva 
izquierdo (ARCA).	
	 Desde el punto de vista fisiopatológico, clásicamente se han propuesto 
varios mecanismos que conducirían a una situación de isquemia miocárdica en 
pacientes con ACAOS 1,9: a) compresión del trayecto anómalo coronario a su 
paso entre aorta y pulmonar debido a un aumento de presión arterial en la aorta 
en un momento dado, b) coronaria izquierda anómala de menor calibre, que 
causaría isquemia durante el ejercicio, c) trayecto anómalo con extremada torsión, 
que ocasionaría isquemia con ejercicio extenuante, d) origen de la coronaria 
anómala con salida en ángulo agudo y ostium con morfología en hendidura (“slit-
like”) que produciría alteraciones del flujo coronario secundarios a cambios de 




Figura 9: Hallazgos anatomopatológicos de una paciente de 14 años fallecida súbitamente 
mientras estaba practicando deporte. Presentaba origen anómalo de coronaria izquierda desde 
seno de Valsalva derecho (ALCA). A) Secciones anatómicas a nivel de origen del origen de la 
coronaria anómala en Seno de Valsalva derecho . Nótese la forma en “hendidura” del orificio (“slit-
like”) y el trayecto intramural del segmento proximal. B) Corte histológico de la coronaria anómala 
con segmento hipoplásico y morfología en hendidura.  Endo: endocardio. Epi: epicardio.  
 
 En los últimos años los esfuerzos se han centrado en estudiar el 
segmento proximal coronario anómalo.20 Se ha visto que las ACAOS malignas 
además de presentar un trayecto inter-arterial (entre aorta y arteria pulmonar) 
presentan un segmento proximal hipoplásico de menor calibre que el segmento 
distal, además del ostium anómalo en forma de hendidura (“slit-like”),  ya descrito 
previamente por varios autores.9,21 Otra característica muy importante de las 
variantes malignas, es que presentan un trayecto inicial intramural en la pared de 
la aorta, es decir que ese trayecto comparte una pared común con la propia aorta 
(figura 10), y por esta razón, está sometido a cierto grado de compresión lateral 





Figura  10: ACAOS  tipo  ALCA  (coronaria  izquierda  saliendo  de seno  de Valsalva  dcho ). El 
trayecto dibujado en rojo es el segmento intramural inicial de la anomalía coronaria, que discurre 
dentro  de
 
la pared  aórtica .  TCI: Tronco  coronario  izquierdo . DA: Descendente  anterior . CX: 
Circunfleja, CD:
 
Coronaria derecha.  
 
 Estas alteraciones anatómicas,  no son fácilmente valorables con 
cateterismo convencional, y se necesitan otras técnicas de imagen como el IVUS 
(eco intravascular), la tomografía de coherencia óptica o el angio-TAC coronario 
para una correcta valoración de las mismas. El angio TAC coronario es  
especialmente útil en la valoración del recorrido de los trayectos coronarios 
anómalos. La mayoría de las ACAOS con trayecto inter-arterial estudiadas con 
IVUS presentan estas características: segmento proximal hipoplásico con ostium 
en forma de hendidura y trayecto intramural, con diferencias importantes entre el 
área luminal coronaria en sístole y en diástole 20 (figura 11). Además este trayecto 
intramural está presente en todas las ACAOS que han presentado una muerte 
súbita (datos provenientes de estudios anatomopatológicos).23 Por tanto, en la 
actualidad se considera que estos dos condicionantes anatómicos son los más 
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Figura 11:  A) Origen anómalo de coronaria derecha (ARCA) con trayecto inter-arterial (entre Aorta 
y Pulmonar) y recorrido inicial intramural (comparte pared con aorta). a) Dibujo representativo de 
un corte transversal de la coronaria anómala en sístole, morfología en hendidura con disminución 
importante de la luz del vaso. B) IVUS en origen de arteria coronaria anómala en sístole y b) en 
diástole, en un paciente sintomático con coronaria derecha anómala desde seno Valsalva izdo 
(ARCA). Véase la gran diferencia de tamaño entre el área luminal en sístole y en diástole.  
 
	 Algunos autores han propuesto una clasificación de las anomalías 
coronarias inter-arteriales, en función del nivel donde se origina la anomalía 
coronaria en relación con la válvula pulmonar (especialmente en las ACAOS tipo 
ARCA) 24:  trayectos altos (suprapulmonares) de mayor riesgo, y trayectos bajos 
(subpulmonares). El mecanismo fisiopatológico de esta diferenciación, se explica 
porque las ACAOS inter-arteriales de recorrido alto (suprapulmonares) presentan 
una mayor probabilidad de compresión del vaso anómalo en sístole (figura 12), 
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con mayor posibilidad de isquemia coronaria. Por este motivo se consideran de 
mayor riesgo que las de recorrido bajo (subpulmonares).   
 
	
Figura 12: ACAOS inter-arterial tipo ARCA con recorrido alto (panel superior) y recorrido bajo 
(panel inferior). Obsérvese cómo la anomalía de recorrido alto tiene mayor grado de compresión 
del vaso anómalo en sístole (por encontrarse con el aumento de presión en Ao y arteria pulmonar). 
Sin embargo la  anomalía coronaria de recorrido bajo, no presenta mayor grado de compresión en 
sístole (se encuentra localizada a nivel de tracto de salida de VD, siendo la presión a dicho nivel 









4.- Diagnóstico de las anomalías coronarias. Evolución de las 
técnicas de imagen 
El diagnóstico de anomalía coronaria se basa en la demostración 
anatómica de dicha anomalía, bien sea con pruebas de imagen cardíaca 
(cateterismo, ecocardiograma, RM cardiaca, TAC coronario), o como hallazgo de 
estudios autópsicos. Es frecuente que antes de llegar a un diagnóstico anatómico 
de una ACAOS, algunos pacientes presenten pruebas de esfuerzo positivas que 
son las responsables del estudio coronariográfico. En otras ocasiones a pesar de 
pruebas de esfuerzo negativas, los pacientes continúan con dolores torácicos y 
esta es la causa de realizar una coronariografía (invasiva o angio–TAC coronario).  
 
Cateterismo 
 Aunque la coronariografía invasiva presenta una gran resolución témporo-
espacial, tiene una indicación IIa a la hora de la evaluación de anomalías 
coronarias.25 La técnica tiene limitaciones en cuanto a la caracterización de los 
vasos anómalos en las ACAOS. En un gran registro de más de 20.000 
cateterismos provenientes de trece hospitales, no se pudo identificar el curso 
anómalo inicial de las ACAOS en el 41% de los pacientes.26 En la actualidad, 
cuando se detecta una anomalía coronaria mediante cateterismo, lo habitual es 
que siempre que se pueda, se complete el estudio con la realización de un TAC 
coronario (o una RM cardíaca en su defecto). 
 
Ecocardiografía 
 La visualización de los ostium coronarios con ecocardiograma 
transtorácico (ecoTT) no es sencilla y requiere mucha experiencia del operador y 
una buena ventana acústica del paciente. Su utilidad está sobre todo relegada a 
la población pediátrica (suelen presentar buena ventana acústica). En estudios 
dirigidos para evaluar ACAOS, entre el 6-10% de la población se excluye por 
imposibilidad para valorar ostium coronarios con ecoTT. 27,28 Además el 
ecocardiograma tiene una resolución espacial limitada a la hora de clasificar la 
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anomalía coronaria y correlacionarla con estructuras adyacentes.29 Con respecto 
al ecocardiograma transesofágico (ETE) ha demostrado su utilidad en la 
identificación de ACAOS 30,31 y puede ser útil sobre todo en la visualización de las 
coronarias como herramienta perioperatoria.32 Con los nuevas sondas de ETE 3D, 
se puede mejorar la visualización de las ACAOS y su relación con estructuras 
anatómicas contiguas.33 En cualquier caso, en el momento actual, el ETE no se 
considera una herramienta de rutina en el diagnóstico de ACAOS en la población 
adulta, puesto que existen otras técnicas no invasivas con mayor precisión 
diagnóstica. 
RM cardíaca 
 Los estudios de RM cardiaca permiten visualizar las arterias coronarias y 
por tanto realizar el diagnóstico de ACAOS. Tienen las principales ventajas de 
que no necesita uso de contrastes yodados y la ausencia de radiación de la 
técnica. El principal inconveniente es que presenta una resolución espacial más 
baja que el TAC coronario y que los tiempos de estudio son más prolongados. En 
centros experimentados se consiguen unos buenos resultados diagnósticos 
pudiendo identificar prácticamente el 100% de ACAOS. 20,34 Aunque depende de 
la experiencia de cada centro, los estudios de RM cardíaca dirigidos a descartar 
anomalías coronarias se suelen realizar en niños para evitar la radiación que se 
derivaría de los estudios con TAC coronario.35 
 
TAC coronario. Evolución de las técnicas de imagen 
 El TAC coronario (angio TAC) permite una correcta visualización de las 
arterias coronarias y en la actualidad, se considera que es la técnica de elección 
para diagnosticar y clasificar las anomalías coronarias congénitas en la población 
adulta.36 
 Con la evolución de todas las técnicas de imagen en los últimos años, y 
en particular con la del TAC coronario, se ha incrementado de manera 
significativa el número de estudios coronarios, pudiendo valorar la anatomía 
coronaria de una forma no invasiva a un porcentaje más amplio de la población.37 
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 El desarrollo del TAC ha sido vertiginoso en los últimos 20 años (tabla 2).  
Los primeros estudios clínicos con un TAC cardiaco (“Electron-Bean CT”),  se 
utilizaron fundamentalmente para la valoración del calcio coronario a finales de los 
años ochenta.38 El equipo tenía una gran resolución temporal (50-100 ms) pero 
una pobre resolución espacial (1.5-3 mm), con lo que no era posible una correcta 
visualización de la luz arterial coronaria. El avance claro para la valoración de las 
arterias coronarias aparece con el desarrollo del TAC multicorte (o multidetector) 
a finales de los años 90 (figura 13). 39 Para poder evaluar las arterias coronarias 
es necesario la administración de contraste intravenoso yodado. Los primeros 
estudios de TAC coronario se realizaron con equipos de 4 o 16 cortes (primera 
generación), con sincronización electrocardiográfica, consiguiendo así una mayor 
resolución espacial que con el electron-bean, pero con menor resolución 
temporal. Por este motivo, con la primera generación de TAC multicorte, la 
precisión diagnóstica no fue muy alta a la hora de poder graduar la severidad de 
las estenosis coronarias, aunque el valor predictivo negativo para excluir 
enfermedad coronaria era bueno. También demostró ser  muy útil para la 
valoración de anomalías coronarias y para ver permeabilidad de by-pass aorto-
coronarios.40 Una de las limitaciones importantes de la técnica, era la frecuencia 
cardiaca alta a la hora de adquirir las imágenes debido a la pobre resolución 
temporal: se necesitaban frecuencias cardiacas entorno a 60 latidos por minuto 
para conseguir estudios de buena calidad.  
 A partir del año 2003, las diferentes casas comerciales desarrollan los 
TAC de 32, 40 y 64 cortes (segunda generación) que mejoraron tanto la 
resolución temporal como la espacial, con velocidades de rotación de gantry de 
330 ms (TAC de 64 cortes). Se consigue una mayor sensibilidad y especificidad 
de la técnica, con posibilidad de visualización de todas la ramas coronarias.41 
Además, los nuevos equipos incorporaban algoritmos novedosos de 
reconstrucción con sincronización electrocardiográfica, con técnicas de 
adquisición tanto retrospectiva como prospectiva, que logran disminuir de forma 
significativa la dosis de radiación de los estudios, y mejoran los artefactos de 
movimiento que eran frecuentes en los TAC de primera generación.42 Debido a la 
posibilidad de adquisición retrospectiva (durante todo el ciclo cardíaco), con estos 
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nuevos equipos se puede realizar estudios de función ventricular, de forma 
análoga a los estudios de Cardio-RM. 
	
Figura 13:  El TC multicorte (o multidetector) consta de un tubo de Rx y unos detectores de los 
Rayos (opuestos al tubo), que se mueven a través de unos anillos de deslizamiento por una 
carcasa o Gantry. 
	
	 En el año 2006 aparecen los TAC de tercera generación:   
 a) TAC de doble tubo, que fueron diseñados con el objetivo de mejorar la 
resolución temporal hasta 83 ms, lo que se traduce en una mejoría en la calidad 
de imagen debido a que hay una gran reducción de artefactos de movimiento 
además de una gran reducción en la dosis de radiación.43 Por otro lado, con estos 
nuevos equipos se consigue reducir la cantidad de contraste intravenoso utilizado 
en cada estudio. 
 b) TAC con mayor desarrollo de área de cobertura por rotación del gantry 
o carcasa (TAC de 256-320 cortes), que consiguen adquirir todo el volumen 
cardíaco en una sola rotación del gantry, lo que se traduce en una gran mejoría 
de la resolución témporo-espacial. 44, 45 
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Tabla 2: Evolución histórica de los TAC cardíacos 
Año	 Tipo	de	tecnología	 Características	 Utilidad	cardíaca	

















 El TAC coronario es superior al cateterismo convencional a la hora de 
diagnosticar y clasificar las anomalías coronarias.46,47 Con el TAC podemos 
relacionar de manera tridimensional los vasos coronarios con el resto de 
estructuras cardiacas y mediastínicas, y definir así mejor el trayecto de las arterias 
coronarias anómalas. Esto es especialmente útil en la identificación de las 
ACAOS con trayectos inter-arteriales (entre aorta y arteria pulmonar), que son las 
que pueden presentar un mayor riesgo de muerte súbita. Además el TAC 
coronario nos permite valorar las características morfológicas definidas como de 
“alto riesgo” en las ACAOS inter-arteriales:  forma de ostium en hendidura (“slit-









Prueba de esfuerzo 
 El papel diagnóstico y pronóstico de las pruebas de esfuerzo en los 
pacientes con ACAOS es controvertido. Los datos de los que disponemos 
provienen de algunos estudios realizados en poblaciones pequeñas de pacientes 
con anomalías coronarias, a los que se realizaron pruebas de esfuerzo simples o 
con isótopos.48,49 En una serie de pacientes adultos con anomalías coronarias (46 
pacientes, 26 con ACAOS) sólo se demostró isquemia miocárdica mediante 
SPECT, en los pacientes con cardiopatía isquémica asociada (edad media de los 
pacientes 56 ± 12 a).50 En una revisión de la literatura (años 1974-1998) se 
documentaron 18 casos de pacientes jóvenes con ACAOS a los que se había 
realizado una prueba de esfuerzo en su seguimiento (3 de ellos eran atletas).19 En 
4 pacientes (22%), la prueba de esfuerzo había sido positiva y se realizó una 
intervención quirúrgica para la corrección de la anomalía. En el seguimiento del 
resto de pacientes hubo 5 muertes súbitas (27%), que previamente tenían una 
prueba de esfuerzo negativa.  En los casos de atletas con ACAOS ocurre lo 
mismo. En la serie más importante publicada por Basso et al 19, se estudiaron 27 
atletas fallecidos súbitamente con ACAOS: 6 de ellos tenían en su seguimiento 
una prueba de esfuerzo que había sido negativa para isquemia inducible.  Por lo 
tanto, es importante señalar que una prueba de esfuerzo negativa en los 
pacientes con ACAOS, no excluye la posibilidad de letal de muerte súbita, 
especialmente en los pacientes con anomalías coronarias tipificadas 
morfológicamente como de alto riesgo.  
  
5.-	Prevalencia de las anomalías coronarias 
 La información clásica acerca de la prevalencia y características de las 
anomalías coronarias está recogida de datos provenientes de cateterismos 
cardiacos, en donde la población está seleccionada (pacientes con indicación de 
cateterismo por motivo clínico), y por tanto, probablemente no refleja la incidencia 
real de la patología en la población general.  
 La prevalencia de anomalías coronarias en una gran serie de 126.595 
pacientes51 a los que se realizó un cateterismo cardiaco entre los años 1960-
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1988, fue del 1,3%. En esas anomalías estaban incluidas las anomalías 
coronarias de origen y recorrido (1,15%) y las fístulas coronarias (0,18%). En 
cuanto a la incidencia de ARCA en esta serie fue del 0,11 % y de ALCA 0,047%.  
 Considerando una definición más amplia de anomalía coronaria (toda 
variación anatómica que no entra dentro de la anatomía normal de las arterias 
coronarias) y tomando como referencia los datos de otra serie de cateterismos 
cardíacos, la incidencia de cualquier anomalía coronaria fue de 5,6% en un total 
de 1950 angiografías coronarias.1 En esas anomalías se englobaban todo tipo de 
anomalías coronarias incluyendo las fístulas, las anomalías de origen y las de 
recorrido (tabla 3).  La incidencia de ACAOS fue del 1,07%:  ARCA 0,92% y ALCA 
0,15 %. La mayor incidencia observada en esta segunda serie se explica por la 
definición más amplia de anomalía coronaria empleada.  
 

















	 En general, se puede decir que revisando las series más importantes de 
anomalías coronarias diagnosticadas mediante cateterismo cardiaco, el origen 
anómalo de las arterias coronarias es una alteración rara, estando la incidencia 
global entre 0,3% y 1%.52 
 Por otro lado los datos referentes a la incidencia de anomalías coronarias 
en series autópsicas es variable, dependiendo de la población de estudio 
seleccionada.  En una gran serie de estudios autópsicos de corazones con 
anomalías congénitas, la incidencia global de anomalías coronarias fue de 2,2% 
(27 pacientes de 1200 autopsias). La incidencia de ACAOS fue del 1%.23 En otras 
series autópsicas de muertes súbitas ocurridas en atletas jóvenes 21 y en reclutas 
militares,18 la incidencia de anomalías coronarias fue respectivamente del 13% y 
21%. En todas las series autópsicas publicadas es mucho más frecuente el origen 
anómalo de coronaria izquierda (ALCA), que el de coronaria derecha (ARCA), con 
un ratio de 5:1,53 lo que traduce una mayor mortalidad de la anomalía izquierda 
sobre la derecha en las poblaciones analizadas. 
 Los datos acerca de la incidencia de anomalías coronarias detectadas 
con TAC coronario, han aparecido en los últimos años, conforme se ha ido 
expandiendo la técnica. No existen datos referentes a estudios multicéntricos y la 
información publicada se basa en series de TAC coronario realizados en un 
centros únicos.  Una de las series más amplias publicada, incluyó a 8522 
pacientes consecutivos en los que se realizó un TAC coronario (años 2008-2012) 
en un único centro de Polonia.54 Sólo se analizaron las ACAOS (anomalías de 
origen en seno coronario contralateral). La prevalencia de ACAOS fue del 0,84% 
(72 pacientes del total de 8522 estudios). Dentro de las ACAOS, el 27% eran 
anomalías de origen de coronaria derecha (ARCA) y el resto fueron anomalías de 
la coronaria izquierda (ALCA, 73%). En esta serie, hubo 24 pacientes con ACAOS 
(0,28%) que presentaban curso inter-arterial, y de ellas se catalogaron como 
anomalías malignas a 6 casos (0,06%), en función de la presencia y morfología 
de trayecto intramural (slit-like, salida en ángulo agudo del seno coronario y 
compresión significativa inter-arterial). Todos los casos catalogados como 
anomalías malignas eran  anomalías de origen de la coronaria derecha (ARCA).   
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 En otra gran serie de anomalías coronarias 55 detectadas mediante TAC 
coronario, se analizaron 5869 pacientes consecutivos en un único centro de 
Japón. La prevalencia de ACAOS en esta serie fue del 0,56% (33 casos), y de 
ellos, 27 casos (82 %) fueron anomalías de origen de coronaria derecha (ARCA, 
0,46%). Englobando todo tipo de anomalías coronarias (ACAOS, coronaria única, 
DA y CX con salida independiente y salida alta de ostium coronario en seno de 
Valsalva) la prevalencia fue del 1,52 % (89 casos).  En la tabla 4 se recogen las 
series más importantes acerca de la incidencia de anomalías coronarias 
detectadas con TAC coronario. 
	
Tabla 4: Prevalencia de anomalías coronarias en estudios con TAC coronario 
Autor	 Nº	Pacientes	 Total	anomalías		 ACAOS	 ARCA	 ALCA	
Nasis	56	 9774	 1,14%	 1,08%	 0,36%	 0,72	
Namgung	57	 8864	 1,16	%	 0,53%	 0,46%	 0,06%	
Opolski	54	 8522	 No	consta	 0,84%	 0,23%	 0,61%	
Fujimoto55	 5869	 1,52%	 0,65%	 0,46%	 0,10%	
Graidis58	 2572	 2,33%	 0,82%	 0,35%	 0,35%	
	
	
6.-  Manejo y tratamiento de las ACAOS 
 Los paciente con ACAOS que no presentan curso inter-arterial (por 
ejemplo con trayectos retroaórticos, pre-pulmonares o subpulmonares), tienen un 
buen pronóstico y no se asocian a muerte súbita.59 En estos casos, el manejo y 
las futuras revisiones si fueran necesarias, deben basarse en la clínica que 
presenta el paciente. 
 El mayor punto de controversia aparece en las ACAOS con trayectos 
inter-arteriales tipo ALCA o ARCA, que son las se pueden asociar a muerte sùbita 
en algunos casos.59 Las guías ACC/AHA 2008 de manejo de pacientes con 
enfermedades congénitas cardiacas, recomiendan revascularización quirúrgica de 
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todas las ALCA con trayecto inter-arterial independientemente de los síntomas o 
de los resultados de los test de isquemia.36 En las ARCA con curso inter-arterial, 
se recomienda revascularización quirúrgica si se demuestra isquemia o en 
anomalías con trayectos iniciales hipoplásicos, que en determinadas 
circunstancias pueden ocasionar obstrucciones de flujo coronario. 
 A pesar de estas recomendaciones previas, sigue existiendo un gran 
debate acerca del manejo en este tipo de anomalías con trayecto interarterial.59 
Existen muchos autores que recomiendan una evaluación individual del riesgo, 
analizando las características morfológicas de la anomalía, sobre todo con la 
información añadida que proporciona el angio-TAC coronario (pieza clave en la 
evaluación del segmento proximal anómalo).  Como ya se ha mencionado, existen 
diferentes hallazgos morfológicos que confieren a la ACAOS un mayor riesgo 
(muerte súbita) y es en esos pacientes donde se debe plantear un tratamiento 
quirúrgico. Además si existe una presentación clínica sugestiva de isquemia 
(síncope de esfuerzo, muerte súbita abortada…), junto con cualquier grado de 
estrechamiento vascular en el vaso anómalo, debe considerarse la opción 
quirúrgica. Se estima que el mayor riesgo de muerte súbita, lo presentan las 
ALCA inter-arteriales con trayecto inicial intramural.  En los casos de ARCA sin 
trayecto intramural (que no presenten  estrechamiento vascular ni segmentos 
hipoplásicos), sin documentación de isquemia o clínica alarmante, y en particular 
en personas mayores,  se puede considerar un manejo conservador.36,59 
 Tratamiento quirúrgico 
 Existen diferentes técnicas quirúrgicas para la corrección de las 
anomalías coronarias.60 En general se debe evitar la cirugía de by-pass aorto 
coronario, en ausencia de obstrucciones ateroscleróticas coronarias significativas, 
debido a que el flujo competitivo desde vasos nativos, que causarían el fallo del 
by-pass.61 La técnica de elección preferida en la actualidad es el “unroofing” 
coronario, en las ACAOS con trayecto intramural, siempre que sea técnicamente 
posible.62, 63 El “unroofing” consiste en “quitar el techo superior” del segmento 
intramural (“apertura en cremallera”). Existen dos técnicas de “unroofing” 
coronario: a) “unroofing completo”, cuando el trayecto intramural se encuentra 
supracomisural, por encima de la unión sinotubular, (se abre todo el trayecto 
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intramural, figura 14) b) “unroofing modificado”, cuando el trayecto intramural se 
encuentra subcomisural, por debajo de la unión sinotubular (se crea un neo-
ostium en el lugar de terminación del trayecto intramural, figura 15). Se debe tener 
especial cuidado para evitar manipulación iatrogénica de la válvula aórtica, 
especialmente en las comisuras que pudiera causar insuficiencia valvular.  
 
	
Figura 14. Técnica quirúrgica “unroofing completo”. Se realiza cuando el trayecto intramural se 
encuentra supracomisural, por encima de la unión sinotubular (panel A, flechas señalan la 
localización por encima de las comisuras de válvula aórtica). Consiste en abrir todo el trayecto 
intramural (en cremallera), hasta el lugar de terminación del trayecto (panel B, flechas señalan la 












Figura 15. Técnica quirúrgica “unroofing modificado”.  Se realiza cuando el trayecto intramural se 
encuentra subcomisural, por debajo de la unión sinotubular (panel A, flechas). Consiste en abrir 
únicamente la parte distal del trayecto anómalo (en cremallera), creando un neo-ostium (panel B, 
flechas). 
	
	 Cuando no se puede realizar técnicamente el unroofing, existen otras 
técnicas quirúrgicas alternativas, como son la reimplantación de arterias 








Figura 16. Técnica quirúrgica  de “reimplantación de coronarias”. A.- Salida de coronaria izquierda 
(flecha) de seno de Valsalva derecho (ALCA) con trayecto inter-arterial. B.-  Reparación quirúrgica con 
reimplantación de coronaria izquierda (flecha negra) en seno de Valsalva izquierdo, con formación de 
neo-ostium. La flecha roja señala el cierre con puntos, dónde se originaba la coronaria anómala.  
 
 
Intervencionismo coronario percutáneo 
 La evidencia con respecto a la realización de angioplastias en las ACAOS 
es limitada y existen muy pocos dados en la literatura al respecto.  En un estudio 
publicado por Angelini et al, se incluyeron 42 pacientes con ARCA, realizándose 
angioplastia con implantación de stent coronario en el segmento proximal de la 
anomalía.65 Hubo una re-estenosis intrastent del 13% y el 29% de los pacientes 
continuaron con síntomas recurrentes en un periodo de seguimiento de 5 años. 
Las recomendaciones recientes de ACC/AHA,66 señalan que los procedimientos 
quirúrgicos son las únicas terapias indicadas en los pacientes para la corrección 
de ACAOS. Por lo tanto, en el momento actual, la angioplastia no se debe 
	
Prevalencias	y	características	de	las	anomalías	coronarias	valoradas	con	TAC		 35	
considerar como una opción terapéutica de rutina para la revascularización 
coronaria en pacientes con ACAOS.  
 A pesar del gran avance en el conocimiento de las ACAOS en los últimos 
años, siguen existiendo lagunas sobre muchos aspectos. Por este motivo, se han 
puesto en marcha en los  últimos años, varios registros multicéntricos de 
pacientes con anomalías congénitas  coronarias 67,68,69 en varios países con el fin 

























 El presente estudio se concibió como un análisis retrospectivo (años 
2009-2016), enfocado al estudio mediante TAC coronario de las anomalías 
congénitas de las arterias coronarias con origen en el seno de Valsalva 
contralateral (ACAOS). 
Los objetivos del presente estudio son:  
1) Establecer la prevalencia y las características de las ACAOS de 
pacientes consecutivos remitidos para la realización de un angio-TAC 
torácico, en una población adulta de pacientes consecutivos referidos 
para la realización de estudios cardiovasculares con esta técnica 
            2)  Analizar cuál es el pronóstico a medio plazo de los diferentes tipos de 
anomalías coronarias congénitas en esta serie de pacientes, especialmente las 
ACAOS definidas como potencialmente malignas. 
 3)  Estudiar otras variables de la población de ACAOS:  
-  presencia de cardiopatía congénita asociada   
- aspectos morfológicos en ACAOS trayectos inter-arteriales 
- electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones para identificar 












MATERIAL Y METODOS 
 
1.- Población de estudio 
 El estudio se realizó en una población de pacientes adultos consecutivos 
referidos para la realización de un angio-TAC torácico que incluyese la valoración 
de las arterias coronarias. Todos los exámenes se realizaron con tecnología de 
TAC multicorte. Para incluir al número máximo de pacientes posible,  se 
analizaron tres tipos de exámenes: a) estudios de angio-TAC coronario, b) 
estudios de angio-TAC de aorta torácica con sincronización electrocardiográfica 
(que permitían valoración de arterias coronarias) y c) estudios de angio-TAC 
aorta-coronarias y pulmonares (triple estudio). Los estudios se realizaron en un 
único centro (Fundación Jiménez Díaz), entre los años 2009 – 2016.  
 Se revisaron retrospectivamente los estudios de angio TAC descritos 
previamente, desde Enero del 2009 hasta Diciembre 2016. En total se analizaron 
6866 pacientes con la siguiente distribución:  4019 angio TAC de coronarias, 1652 
angio TAC de Aorta, 1195 angio TAC de Aorta/coronarias y pulmonares.  
 
2.- Estudios con TAC coronario multicorte 
 Los estudios se realizaron con 2 equipos de TAC multicorte,  en función 
de la fecha de la realización del examen. Los estudios realizados desde Enero 
2009 a Noviembre 2011, se llevaron a cabo con un equipo de TAC de 64 cortes 
(Brilliance-64, Phillips Medical System) con los siguientes parámetros de 
adquisición: colimación total de 64 x 0,625 mm, tiempo rotación del Gantry 400 
ms, Pitch 0,2, voltaje tubo 80-140 kV, resolución temporal 165 ms.  Todos los 
exámenes se realizaron con sincronización electrocárdiográfica, utilizando 
contraste yodado (60-120 ml) que se administró por una vena antecubital a una 
velocidad de flujo de 5 ml/s. Tras la infusión del contraste yodado se administró un 
segundo bolo de suero salino (30 ml), para disminuir los artefactos de depósito de 
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contraste en cavidades derechas cardíacas. La adquisición de las imágenes se 
realizó durante una apnea de 8-10 segundos. En los estudios solicitados para 
valoración de arterias coronarias se administró de nitroglicerina sublingual (0,4 
mg) y metoprolol iv (5-15 mg),  salvo que existieran contraindicaciones. Se 
realizaron dos tipos de adquisición de imágenes: prospectiva (una sóla fase del 
ciclo cardíaco) o retrospectiva (todo el ciclo cardiaco), en función del ritmo y de la 
frecuencia cardiaca del paciente durante la realización del examen (a 
consideración del médico que programó el estudio). En los casos de adquisición 
prospectiva, la reconstrucción de las arterias coronarias se realizó en telediástole 
(en el 75% del intervalo R-R). En los casos de adquisición retrospectiva la 
reconstrucción de las arterias coronarias se realizó en sístole (en el 30-40% del 
intervalo R-R) y en diástole (en el 70-80% del intervalo R-R). La selección del 
kilovoltaje (80/ 120 ó 140 kV) se realizó en función de la superficie corporal del 
paciente.  
 
 Los estudios realizados desde Diciembre 2011 hasta Diciembre 2016, se 
llevaron a cabo con un equipo de TAC de doble tubo (Somatom Definition Flash; 
Siemens Healthcare) con los siguientes parámetros de adquisición: 64 x 0,625 x 
2, tiempo de rotación del gantry 280 ms, voltaje del tubo 80-140 kV, resolución 
temporal 75 ms. Todos estos exámenes se realizaron con sincronización 
electrocárdiográfica, utilizando contraste yodado (60-120 ml) que se administró 
por una vena antecubital a una velocidad de flujo de 6 ml/s. Tras la infusión del 
contraste yodado se administró un segundo bolo de suero salino (30 ml), para 
disminuir los artefactos de depósito de contraste en cavidades derechas 
cardíacas. La adquisición de las imágenes se realizó durante una apnea de 6-10 
segundos.  En los estudios solicitados para valoración de arterias coronarias se 
administró de nitroglicerina sublingual (0,4 mg) y metoprolol iv (5-15 mg),  salvo 
que existieran contraindicaciones. Se realizaron dos tipos de adquisición de 
imágenes: prospectiva (una sola fase del ciclo cardíaco) o retrospectiva (todo el 
ciclo cardiaco), en función del ritmo y de la frecuencia cardiaca del paciente 
durante la realización del examen (a consideración del médico). En los casos de 
adquisición prospectiva, la reconstrucción de las arterias coronarias se realizó en 
telediástole (en el 75% del intervalo R-R). En los casos de adquisición 
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retrospectiva la reconstrucción de las arterias coronarias se realizó en sístole (en 
el 30-40% del intervalo R-R) y en diástole (en el 70-80% del intervalo R-R). La 
selección del kilovoltaje del examen (80-140 kV) se realizó en función la superficie 
corporal del paciente. 
 La dosis de radiación de los exámenes se determinó en base a unos 
factores de corrección recomendados por consenso para los estudios de TAC 
multicorte.71 
 
3.- Diagnóstico de los pacientes 
 Las imágenes del angio-TAC, fueron analizadas posteriormente en una 
estación de trabajo 3D (Phillips Brillance Workstation ó Syngo-Vía Siemens). Se 
evaluaron las arterias coronarias con la información obtenida desde imágenes 
axiales y  posteriormente generando reconstrucciones multiplanares, 
reconstrucciones MIP (maximum intensity projection), y volúmenes 3D.  El 
resultado de los exámenes fue validado con el consenso de 2 observadores 
expertos del hospital (cardiólogo y radiólogo).  
 Se seleccionaron los pacientes con presencia de anomalías coronarias 
tipo ACAOS:  
 1.- Anomalía tipo ALCA (salida anómala de TCI desde seno de Valsalva 
derecho). A su vez este tipo se subdivide en 4 subtipos (ver clasificación 
anomalías coronarias en el apartado de la introducción): a) inter-arterial b) 
prepulmonar c) transeptal  d) retroaórtico 
 2.- Anomalía tipo ARCA (salida anómala de CD desde seno de Valsalva 
izquierdo). Trayecto inter-arterial.  
 3.- Origen de CX en seno de Valsalva derecho. Trayecto anómalo de CX 
retroaórtico 
 4.- Origen de DA en seno de Valsalva derecho. No presenta trayecto inte-
arterial entre aorta y arteria pulmonar 
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 5.- Arteria coronaria única (bien saliendo del Seno de Valsalva derecho o 
izquierdo) 
 Se analizó la prevalencia de cada anomalía y la prevalencia global de 
ACAOS en la población estudiada.  
 
4.- Otras variables a estudio 
Una vez que se identificaron los pacientes con  ACAOS,  se analizaron las 
siguientes variables:  
• Características demográficas de la población con ACAOS 
• Motivo clínico por el que se solicitó el estudio con TAC 
• La presencia de otras cardiopatías congénitas asociadas 
(valoración con ecocardiograma transtorácico) 
• Aspectos morfológicos en los casos de trayectos inter-arteriales:  
  - presencia de trayecto intramural 
  - presencia de orificio en hendidura (“slit-like”) 
  - tipo de trayecto inter-arterial (alto, medio y bajo, en relación con 
su paso a nivel de la válvula pulmonar) 
 Se definió ACAOS maligna 20 a aquella que presentaba las siguientes 
características morfológicas: Ostium en hendidura (“slit-like”), trayecto intramural, 
salida en ángulo agudo (definido como un ángulo menor de 30º entre el plano 
longitudinal y el plano tangencial de raíz de aorta a nivel de la ACAOS, en 
reconstrucciones multiplanares). 
• Presencia de enfermedad ateromatosa coronaria concomitante. Se 
definió estenosis coronaria significativa como aquella estenosis 




• Presencia de cardiopatía congénita asociada. Para ello se 
realizaron estudios ecocardiográficos en todos los pacientes con 
ACAOS  
• Análisis de ECG de 12 derivaciones. Se estudiaron los siguientes 
variables electrocardiográficas: ritmo de base, intervalo PR 
prolongado anchura del QRS, bloqueo completo de rama, QT 
corregido, alteraciones repolarización (ondas T negativas)  
 
5.- Seguimiento clínico de los pacientes 
 El seguimiento clínico de los pacientes se realizó mediante entrevistas 
telefónicas y mediante la consulta de la historia clínica electrónica de los 
pacientes.  El periodo de seguimiento clínico del estudio fue de 28.4 meses +/- 21 
meses (rango 0,6-84.9 meses, y se perdió un  paciente en el seguimiento.  
 En el periodo de seguimiento, se documentaron en todos los pacientes 
con ACAOS, la presencia de eventos adversos cardiovasculares (EACV): 
síncopes,  síndrome coronario agudo, cuadro de insuficiencia cardiaca (IC)  o 
muerte de origen cardiovascular  
Se revisaron todas las pruebas de detección de isquemia realizadas en el 
periodo de seguimiento en los pacientes con ACAOS:  
 - Pruebas de esfuerzo simple 
 - Pruebas de esfuerzo con isótopos 
 - Ecocardiograma de esfuerzo 
 - Cardio-RM de stress con adenosina 
En los pacientes en los que se realizó una intervención quirúrgica para la 
corrección de la ACAOS,  se documentó el tipo de cirugía realizada y se realizó 
un seguimiento clínico post-operatorio que incluyó la realización de un TAC 





Todos los datos recogidos se sometieron a una estadística descriptiva de 
las ACAOS dentro de la población total, utilizando medidas de frecuencia 
(frecuencias absolutas y porcentajes) si las variables eran cualitativas, y medidas 
de centralización y dispersión si eran cuantitativas. En éste último caso, las 
variables cuantitativas podían expresarse mediante la media seguido entre 
paréntesis de su desviación estándar (DE), o bien mediante la mediana seguida 
entre paréntesis del rango intercuartílico (IQR), dependiendo de las características 
de la variable descrita. 
Se llevó a cabo un análisis estadístico comparativo de las características 
basales y comorbilidades de la población entre los grupos de pacientes con 
dehiscencias aórticas y con dehiscencias mitrales. Se utilizaron para este fin 
pruebas T-test de comparación de medias, así como pruebas de χ2 según la 
variable fuera cuantitativa o binaria. En aquellos casos en los que no fuera 
aplicable la prueba de χ2 a la hora de comparar dos variables binarias, por 
presentar alguna de ellas una frecuencia esperada baja, se llevo a cabo el análisis 
estadístico usando pruebas exactas (prueba exacta de Fischer). De la misma 
forma,  en aquellas variables cuantitativas que no superasen la comprobación del 
supuesto de normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk, se llevo a cabo el 
análisis mediante pruebas no paramétricas (prueba U de Mann-Whitney). 
El análisis estadístico se realizó con el programa SSPS versión 20.0 











ACAOS:  Anomalías congénitas de las arterias coronarias con origen en el seno 
de Valsalva contralateral   
ALCAPA: Origen anómalo de coronaria izquierda desde arteria pulmonar 
(Anomalus origin of the Left Coronary Artery from Pulmonary Artery 
ALCA: origen anómalo de coronaria izquierda, con origen en seno de Valsalva 
derecho (anomalous Left coronary artery)  
ARCA: origen anómalo de coronaria izquierda, con origen en seno de Valsalva 
izquierdo (anomalous Righ coronary artery) 
CD: Coronaria derecha  
CIA: comunicación interauricular 
CX: Arteria Circunfleja 
DA: Arteria Descendente anterior  
EACV: Eventos adversos cardiovasculares 
EcoTT: Ecocardiograma transtorácico 
ETE: Ecocardiograma transesofágico 
VI: Ventrículo izquierdo  
ICC: Insuficiencia cardiaca 
IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevación de segmento  ST 
IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevación de segmento ST 
SCA: Síndrome coronario agudo 
SCD: Seno coronario derecho.  
SCI: Seno coronario izquierdo.  
SNC: Seno no coronario. 






1.- Pacientes incluidos 
 En el periodo de Enero 2009 hasta Diciembre 2016 se analizaron un total 
de 6866 pacientes remitidos para la realización de angio TAC torácicos, en el 
Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz (Madrid).   
 La distribución del tipo de examen con angio TAC fue la siguiente:  
 -  4019 Angio TAC coronarios 
 - 1652  Angio TAC Aorta torácica 
 - 1195  Angio TAC Aorta-coronarias-pulmonares (triple estudio) 
 Del total de estudios con angio TAC (6866 exploraciones), se excluyeron 
387 exámenes (5,6%)  por imposibilidad para valoración correcta del nacimiento 
de arterias coronarias. Las causas para descartar estos estudios fueron las 
siguientes:  
 - Artefactos de movimiento durante la adquisición (respiratorios o 
frecuencias cardiacas altas):  345 pacientes (5,1%) 
 - Calcificaciones severas de arterias coronarias que contraindicaron la 
administración de contraste yodado (Score de Agatston 38 > 1000): 31 pacientes  
(0,4%) 
 - Ausencia de vías periféricas o extravasación de contraste: 11 pacientes 
(0,1 %) 







2.- Prevalencia y características de los pacientes con ACAOS  
 Del total de 6479 angio TAC torácicos realizados,  se detectaron 37 
pacientes con ACAOS, lo que representa una prevalencia global de este tipo de 
anomalías coronarias del 0,57%. Las características clínicas y demográficas de la 
población con ACAOS se  muestran en la tabla 5. La fracción de eyección media 
del ventrículo izquierdo (FEVI)  de los pacientes con ACAOS fue del 59,1 ± 7,1% 
(rango 30-70). 
 

























 En nuestra población de ACAOS la anomalía coronaria más frecuente fue 
el ARCA (origen anómalo de coronaria derecha en Seno de Valsalva izquierdo), 
detectada en 19 pacientes (51,3% de total de ACAOS, prevalencia en la serie de 
0,29%). La segunda anomalía más frecuente fue el origen de CX en seno de 
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Valsalva derecho, con trayecto retroaórtico (8 casos, 21,6%).  Se observaron 4 
casos de ALCA (origen anómalo de coronaria izquierda en seno Valsalva 
derecho, 10,8%), 4 casos de arteria coronaria Única (10,8%, todos ellos con 
origen en seno Valsalva derecho) y dos casos de origen anómalo de DA en seno 
de Valsalva derecho (5,4%). Las prevalencias de cada tipo de anomalía coronaria 
y la distribución de las mismas, están recogidos en  la tabla 6 y gráfico 1.  
 











Gráfico 1: Distribución porcentual de la prevalencia de ACAOS 
 
Distribución Prevalencia ACAOS 
ARCA (51,3%) 
CX retroaórtica (21,6%) 
Coronaria única (10,8%) 
ALCA (10,8%) 




 La causa más frecuente que motivó el diagnóstico de la ACAOS fue el 
dolor torácico (19 pacientes, 51,3%). En cuatro pacientes (10,8%), el diagnóstico 
se realizó en el seno de un síndrome coronario agudo:  tres pacientes con 
SCASEST (síndrome coronario agudo sin elevación de ST), y un paciente con 
oclusión subtotal de CX retroaórtica (anomalía coronaria) tras el implante de una 
prótesis valvular aórtica biológica por estenosis aórtica severa.  Doce pacientes 
(32,4%) tenían un cateterismo previo al TAC, que fue el motivo por el que se 
solicitó dicho examen. En la tabla 7 se recogen los motivos clínicos por el que se 
diagnostica la ACAOS y porcentaje de pacientes que tenían cateterismo previo al 
angio TAC.  
Tabla 7. Motivo clínico en la población con diagnóstico de ACAOS y porcentaje  
de pacientes que tenían cateterismo previo a la realización del angio TAC. 
Clínica  n Cateterismo previo al TAC (n) 
Dolor torácico 19 (51,3%) 4 (10,8%) 
SCA 4 (10,8%) 4 (10,8%) 
Dilatación Aorta 4 (10,8%)  
DSVI 2 (5,4%) 1 (2,7%) 
Estudio pre-TAVI 2 (5,4%) 1 (2,7%) 
Palpitaciones 2 (5,4%) 1 (2,7%) 
Síncope 1 ( 2,7%) 1 (2,7%) 
Disnea 1 ( 2,7%)  
Alteraciones ECG 1 ( 2,7%)  
Estudio pre-CCV 1 ( 2,7%)  
TOTAL 37 (100%) 12 (32,4%) 
 
 La tabla 8 se recogen todos los casos de ACAOS detectadas y el tipo de 
angio TAC realizado en cada anomalía coronaria. De los 37 pacientes con 
ACAOS, hubo 8 angio TAC aórticos (estudio de patología aorta) y 2 angio TAC 
para estudio de Aorta-coronarias-arterias pulmonares (triple estudio). El resto de 
angio TAC eran exámenes coronarios puros (gráfico 2).  
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Tabla  8. Descripción de tipo de estudios de Angio-TAC y tipo de ACAOS observadas  
Pacientes  Tipo de Angio TAC  Tipo anomalía coronaria  (ACAOS)  
Paciente	1 	 Angio	TAC	coronarias 	 CX	retroaórtica	(origen	derecho) 	
Paciente	2 	 Angio	TAC	coronarias 	 CORONARIA	ÚNICA	(trayecto	prepulmonar) 	
Paciente	3 	 Angio	TAC	coronarias 	 ALCA	(interarterial	pulmonar) 	
Paciente	4 	 Antio	TAC	coronarias 	 CORONARIA	ÚNICA	desde	seno	V	dcho 	(trayecto	DA	prepulmonar) 	
Paciente	5 	 Anigo	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	subpulmonar 	
Paciente	6 	 Angio 	TAC	ao/coros/pum 	 CORONARIA	ÚNICA	desde	seno	V	dcho.	Trayecto	interarterial	de	CI 	
Paciente	7 	 Angio	TAC	Aorta 	 ARCA	interarterial	pulmonar 	
Paciente	8 	 Angio	TAC	coronarias 	 CX	retroaórtica	(origen	derecho) 	
Paciente	9 	 Angio	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	suprapulmonar 	
Paciente	10 	 Angio	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	subpulmonar 	
Paciente	11 	 Angio	TAC	Aorta 	 ARCA	interarterial	subpulmonar 	
Paciente	12 	 Angio	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	subpulmonar 	
Paciente	13 	 Angio	TAC	coronarias 	 CORONARIA	ÚNICA	desde	seno	V	dcho 	(trayecto	transeptal) 	
Paciente	14 	 Anigo	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	nivel	pulmonar	 	
Paciente	15 	 Angio	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	subpulmonar 	
Paciente	16 	 Angio	TAC	coronarias 	 ALCA		interarterial	subpulmonar 	
Paciente	17 	 Angio 	TAC	Aorta 	 CX	retroaórtica	(origen	derecho) 	
Paciente	18 	 Angio	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	suprapulmonar 	
Paciente	19 	 Anigo	TAC	coronarias 	 CX	retroaórtica	(origen	derecho) 	
Paciente	20 	 Angio	TAC	coronarias 	 ALCA	interarterial	pulmonar 	
Paciente	21 	 Angio	TAC	coronarias 	 CX	retroaórtica	(origen	derecho) 	
Paciente	22 	 Angio	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	subpulmonar 	
Paciente	23 	 Angio	TAC	coronarias 	 DA	origen	seno	V 	dcho,	con	trayecto	transeptal 	
Paciente	24 	 Angio	TAC	Aorta 	 ARCA	interarterial	subpulmonar 	
Paciente	25 	 Angio	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	suprapulmonar 	
Paciente	26 	 Angio	TAC	ao/coros/pum 	 ARCA	interarterial	suprapulmonar 	
Paciente	27 	 Angio	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	(suprapulmonar) 	
Paciente	28 	 Angio	TAC	Aorta 	 ALCA	transeptal 	
Paciente	29 	 Angio	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	subpulmonar 	
Paciente	30 	 Angio	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	subpulmonar 	
Paciente	31 	 Angio	TAC	coronarias 	 CX	retroaórtica	(origen	derecho) 	
Paciente	32 	 Angio	TAC	Aorta 	 ARCA	interarterial	subpulmonar 	
Paciente	33 	 Angio	TAC	Aorta 	 CX	retroaórtica	(origen	derecho) 	
Paciente	34 	 Angio	TAC	Aorta 	 ARCA	interarterial	subpulmonar 	
Paciente	35 	 Angio	TAC	coronarias 	 CX	retroaórtica	(origen	independiente	de	seno	V	dcho) 	
Paciente	36 	 Angio	TAC	coronarias 	 ARCA	interarterial	pulmonar 	








Grafico 2: Distribución de Tipos de Angio TAC realizados en los pacientes con ACAOS 
 
 





significativa, bien diagnosticada con 
cateterismo previo (implante de Stents en 4 pacientes) o con el Angio TAC. No 
hubo diferencias en cuanto a la prevalencia de enfermedad aterosclerótica 
coronaria significativa
 
(definida como estenosis coronarias > 50% de la luz 
arterial) en la población de ACAOS
 
con respecto a la población general sin 
anomalías coronarias
 

























3.- Descripción morfológica de los diferentes tipos ACAOS 
encontradas. Tipos de cirugía realizados 
 Las características morfológicas globales de los diferentes tipos de 
ACAOS están recogidas en la tabla 9, realizando una clasificación en función del 
trayecto del recorrido anómalo y de sus características morfológicas.  
 
Tabla 9: Características morfológicas de ACAOS 
ACAOS	 ARCA	(n=19)	 CX	(n=8)	 ALCA	(n=	4)	 DA	(n=2)	
Curso interarterial 19 (100%) 0 3 (75%) 0 
Slit like 12 - 2 - 
Seg intramural 11 - 2 - 
Salida aguda 13 - 3 - 
Curso anterior 0 0 0 0 
Curso transeptal 0 0 1 (25%) 2 (100%) 
Curso retroaórtico 0 8 0 0 
 
  
a.- ACAOS tipo ARCA (origen anómalo de coronaria derecha) 
 Se encontraron 19 pacientes (51,3%) con ACAOS tipo ARCA (origen 
anómalo de CD desde seno Valsalva izdo), que fue la ACAOS más frecuente en 
nuestra serie como ya se ha mencionado. Todas las anomalías tipo ARCA tienen 
trayecto inter-arterial (entre aorta y arteria pulmonar). 
Se analizó el tipo del recorrido de la coronaria anómala en relación con su 
paso a nivel de la válvula pulmonar 24 y se clasificaron de la siguiente manera:   
- De recorrido alto (la coronaria anómala se origina a nivel 
suprapulmonar,  imagen 1) 
- De recorrido intermedio (la coronaria anómala se origina a nivel 
pulmonar, imagen 2) 
- De recorrido bajo (la coronaria anómala se origina a nivel 









coronario. ARCA de recorrido alto (suprapulmonar, 
caso 10). A.-
 
Salida anómala de CD desde seno de Valsalva izquierdo 
(flecha). B.-
 
Salida de la coronaria
 
anómala (flecha) por encima de la válvula 
pulmonar (doble flecha señalando línea discontinua
 
que representa la válvula 
pulmonar). Ao: Aorta. P: Arteria pulmonar.





Imagen 2: Angio TAC coronario. A,A´.- ARCA de recorrido intermedio (nivel 
pulmonar). La flecha señala el origen de la coronaria anómala a nivel de la 
válvula pulmonar (líneas discontinuas). B,B´.- ARCA de recorrido bajo (nivel 
sub-pulmonar). La flecha señala el origen de la coronaria anómala por debajo 
de la válvula pulmonar (líneas discontinua). Ao: Aorta. P: Arteria pulmonar 
 
Del total de anomalías tipo ARCA, 11 pacientes (58%) presentaban 
trayecto con recorrido bajo (subpulmonar), 5 pacientes (26%) presentaban 
trayecto de recorrido alto (suprapulmonar) y 3 (16%) pacientes presentaban un 
recorrido intermedio (a nivel de válvula pulmonar). 
Se analizó la presencia de segmento intramural aórtico. 11 pacientes 
(58%) con este tipo de anomalía (ARCA), presentaron segmento intramural 
aórtico localizado en la salida del seno coronario izquierdo: 4 pacientes 
presentaban trayecto subpulmonar, 4 pacientes trayecto suprapulmonar, y en 3 
pacientes el trayecto de la anomalía era a nivel pulmonar . Además se documentó 
la presencia de orificio de origen slit-like y salida de la coronaria anómala en 
ángulo <30º con respecto a la aorta (ver tabla 10). De la población total de 
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anomalías tipo ARCA, 10 pacientes (52%) reunieron todas las características 
morfológicas consideradas para definir la anomalía coronaria de “alto riesgo” 
(segmento intramural, ostium en slit-like y salida en ángulo agudo de la aorta).22, 72 
 
Tabla 10: Características morfológicas de ACAOS tipo ARCA  
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Se realizaron 3 cirugías cardíacas para corregir la anomalía coronaria,  
por considerar al paciente “de alto riesgo“ y en un caso por estar indicado una 
sustitución de raíz aórtica debido a un aneurisma de aorta torácica ascendente. 
No hubo muertes quirúrgicas ni complicaciones mayores derivadas de la cirugía. 
El tipo de cirugía realizado dependió de las características morfológicas de la 
ACAOS:  
- Caso 7 (imagen 4): ARCA  con trayecto intermedio (trayecto a nivel de 
válvula pulmonar, segmento  intramural, orificio slit –like, salida ángulo agudo 
<30º). Tipo de técnica quirúrgica: Unroofing + reimplante de CD anómala. 
Sustitución raíz aórtica (aneurisma aórtico de 52 mm).  
- Caso 9 (imagen 5): ARCA con trayecto alto (suprapulmonar, segmento 
intramural, orificio slit-like, salida ángulo agudo <30º). Tipo de técnica quirúrgica:  
Unroofing ( + neo-ostium).  
- Caso 22 (imagen 6) : ARCA con trayecto bajo (subpulmonar, segmento 
intramural, orificio slit-like, salida ángulo agudo <30º). Tipo de técnica quirúrgica:  












Caso 7. ARCA. AngioTAC coronario:  A.-
 
Corte axial  en dónde se puede ver 
la salida anómala de CD desde seno de Valsalva izquierdo (a nivel de la válvula 
pulmonar) con recorrido interarterial y trayecto intramural. B.-
 
Reconstrucción 3D que 
muestra la salida de la arteria coronaria anómala (flecha). Nótese el aneurisma de raíz de 
aorta (doble flecha blanca). C y D.-
 
reconstrucciones 3D en donde se puede ver el 
trayecto interarterial de la CD anómala, flecha (entre Ao y Pulmonar). Doble flecha señala 
el aneurisma de raíz aórtica. Ao: Aorta. P: Arteria pulmonar. CD: coronaria derecha. DA: 
Descendente
 













Imagen 5: Caso 9 . ARCA. Angio-TAC coronario pre y post cirugía:  A.- Salida anómala 
de CD desde seno de Valsalva izquierdo (flecha negra, nivel supra-pulmonar) con 
recorrido interarterial, trayecto intramural y orificio con morfología en Slit-like (flecha 
blanca). B.- Angio TAC post-Cirugía, donde se puede observar el “unroofing” realizado y 
el neo-ostium (flecha). C.- Reconstrucción 3D, con visión endoluminal (desde dentro de la 
raíz aórtica) que muestra el “unroofing” realizado. D.- Reconstrucción 3D  que muestra la 
salida de la arteria coronaria anómala (flecha). E.- Reconstrucción 3D post Cirugía, que 
muestra “unroofing” (ya no hay trayecto intramural) y el neo-ostium (flecha).  Ao: Aorta. P: 






Imagen 6: Caso 22 . ARCA. Angio-TAC coronario.  A.- Salida anómala de CD desde 
seno de Valsalva izquierdo (flecha, nivel sub-pulmonar) con recorrido interarterial y 
trayecto intramural. B.- Reconstrucción 3D que muestra la salida de la arteria coronaria 
anómala (flecha). C.- Angio TAC post-Cirugía. Visión 3D endoluminal donde se puede 
observar el neo-ostium realizado (flecha) D,E.- Angio TAC post-cirugía. Se puede 
observar el unroofing realizado y el neo-ostium (flechas). F.- Reconstrucción 3D post-
cirugía, que muestra el “unroofing” realizado (ya no hay trayecto intramural) y el neo-
ostium (flecha). Ao: Aorta. P: Arteria pulmonar. Post-CCV: Post cirugía cardíaca.  
 
En el seguimiento clínico de estos pacientes operados (ACAOS tipo 
ARCA), no hubo muertes ni cuadros de IC, SCA o síncopes.  
 
b.- ACAOS tipo CX retroaórtica (origen anómalo de circunfleja) 
 Se encontraron 8 pacientes (21,6%) con ACAOS tipo CX retroaórtica 
(origen anómalo de CX desde seno Valsalva derecho con trayecto por detrás de 
la aorta, imagen 7), que fue la segunda ACACOS más frecuente en nuestra serie. 
Por su recorrido ninguna de estas anomalías presentó trayecto inter-arterial (entre 
aorta y arteria pulmonar). Además tampoco se observaron segmentos 
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intramurales aórticos ni orificio del ostium con morfología en slit-like (tabla 11), 
con lo que ninguna anomalía coronaria de este tipo presentó características 
morfológicas malignas. Ningún paciente con ACAOS tipo CX retroaórtica fue 
sometido a cirugía coronaria. 
Imagen 7.- Angio TAC, CX Retroaórtica.. Origen anómalo de Cx desde seno de Valsalva 
derecho con trayecto por detrás de la aorta. Caso 19.  A.- Reconstrucción MIP donde se 
observa salida de CX desde seno de Valsava derecho (ostium común con CD), siguiendo 
un trayecto posterior a la Aorta (flechas). B.- Reconstrucción 3D con visión endoluminal. 
Las flechas señalan el trayecto retroaórtico de la CX. Ao: Aorta. P: Arteria pulmonar.  
 






















c.-  ACAOS tipo Coronaria única (origen anómalo de todo el árbol coronario 
en un ostium común) 
 Se encontraron 4 pacientes (10,8%) con ACAOS tipo coronaria única, 
todas ellas con origen en seno de Valsalva derecho. El recorrido del vaso 
anómalo en 2 de los casos fue pre-pulmonar (por delante de la arteria pulmonar, 
caso 2 y 4, imagen 8) y en los otros 2 restantes el recorrido fue inter-arterial (caso 
6) y transeptal (caso 13, imagen 9). Ninguna de ellas tenía segmento intramural 
aórtico,  ni ostium con morfología slit-like o salida en ángulo agudo <30º (tabla 
12). 
 
Imagen 8.- Angio TAC, Coronaria Única con trayecto pre-pulmonar. A.- Caso 2. 
Reconstrucción 3D. Origen anómalo de todo el árbol coronario desde un único ostium en 
Seno de Valsalva derecho. Obsérvese el trayecto de la coronaria izquierda (flechas) por 
delante de la arteria pulmonar, hasta alcanzar el ventrículo izquierdo. B.- Caso 4. 
Reconstrucción MIP en donde se observa origen anómalo de todo al árbol coronario en 
un único ostium en Seno de Valsalva derecho (flecha). Se puede ver el recorrido de la 
coronaria izquierda, que sigue un trayecto por delante de arteria pulmonar (doble flecha). 
C.- Caso 4, Reconstrucción 3D. La flecha señala el trayecto anómalo de localización pre-

















Coronaria Única 2 1 1 0 0 
 
Imagen 9.- Angio TAC, Coronaria Única con trayecto transeptal, caso 13. A.- 
Reconstrucción 3D. Origen anómalo de todo el árbol coronario desde un único ostium en 
Seno de Valsalva derecho (flecha), que sigue un trayecto transeptal (flechas), hasta 
alcanzar el ventrículo izquierdo. B.- Reconstrucción 3D de tracto de salida de VD (TSVD) 
y arteria pulmonar, para ver el recorrido bajo, hacia el TSVD y en dirección septal, por 
donde sale la coronaria izquierda anómala (flecha). Ao: Aorta. P: Arteria pulmonar. CI: 
coronaria izquierda. CD: Coronaria derecha. 
 
 En el paciente con coronaria única con trayecto inter-arterial (entre aorta y 
arteria pulmonar, caso 6), el recorrido del vaso anómalo (coronaria izquierda) fue 
alto (supra-pulmonar). El diagnóstico de la anomalía coronaria se realizó tras un 
ingreso por un IAMSEST (infarto agudo de miocardio sin elevación de ST) debido 
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a una estenosis subtotal de ramo pósterolateral de CD (vaso filiforme no 
susceptible de angioplastia). El vaso responsable del síndrome coronario agudo 
no fue el vaso de recorrido anómalo (coronaria izquierda), imagen 10.  
Imagen 10.- Angio TAC coronario, Coronaria Única con trayecto interarterial, caso 6. A.- 
Reconstrucción MIP. Origen anómalo de todo el árbol coronario desde un único ostium en 
Seno de Valsalva derecho (flecha negra), que sigue un trayecto interarterial (flechas 
blancas), hasta alcanzar el ventrículo izquierdo. B.- Reconstrucción 3D.  Las flechas 
negras señalan el recorrido anómalo de la CI, desde el seno de Valsalva derecho. CI: 
Coronaria izda. CD: Coronaria derecha. 
 
 El caso 4 (coronaria única con trayecto pre-pulmonar), debido a cuadro de 
angina de esfuerzo recurrente, fue sometido a cirugía de revascularización 
coronaria con técnica de by pass aorto-coronario (AMI a DA y Safena a OM), 





Imagen 11.- Angio TAC coronario post-cirugía cardiaca, caso 4. Coronaria única con 
trayecto pre-pulmonar sometida a cirugía de revascularización coronaria. 
Reconstrucciones 3D donde se pueden ver los puentes de AMI a DA   y de Safena a OM 
permeables (flechas). AMI: Arteria mamaria izquierda. OM: Obtusa marginal. DA: 
descendente anterior 
 
d.- ACAOS tipo ALCA (origen anómalo de coronaria izquierda) 
 Se encontraron 4 pacientes (10,8%) con ACAOS tipo ALCA.  Tres de ellos 
presentaron trayecto inter-arterial (entre aorta y arteria pulmonar), de los cuales el 
recorrido era a nivel de la válvula pulmonar en 2 casos (los 2 con segmento inicial 
intramural, ostium con morfología en slit-like y salida en ángulo agudo de la aorta) 
y en el otro era de recorrido bajo (subpulmonar, sin segmento intramural).  El 
cuarto caso (imagen 12) presentó un recorrido transeptal sin segmento intramural 
ni morfología de ostium en slit-like. Las características morfológicas de todas ellas 
están recogidas en la tabla 13. Se documentaron 2 anomalías ACAOS que 
reunieron todos los criterios de alto riesgo (malignas) 22,74: segmento intramural + 




Imagen 12.- Angio TAC coronario, ALCA transeptal, caso 28. A.- Reconstrucción MIP 
donde se puede ver origen de CI en seno de Valsalva derecho (flecha blanca). No 
presenta segmento inicial intramural. B.- Trayecto bajo subpulmonar (flecha señala la 
posición de la anomalía coronaria), con morfología oval (no presenta morfología slit-like). 
C y D.- Reconstrucción 3D. Las flechas señalan el recorrido anómalo de la CI, 
atravesando el TSVD y el septo interventricular (transeptal) hasta llegar al VI. CI: 
Coronaria izda. CD: Coronaria derecha. Ao: Aorta. P: arteria pulmonar. TSVD: Tracto de 
salida de VD.   
 
Tabla 13. ACAOS tipo ALCA. Características morfológicas 












2 1 2 2 3 
Transeptal 
(n=1) 
0 1 0 0 0 
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 De los 3 pacientes con ALCA y trayecto inter-arterial se realizó cirugía 
coronaria en 2 de ellos que eran los que presentaban todos los criterios de alto 
riesgo (caso 3 y caso 20):  
 - El caso 3, debutó con síncope de esfuerzo (a la edad de 37 años) y 
movimiento de troponina I, que motivó el estudio coronario. Nunca antes había 
presentado síntomas cardiológicos. La anomalía coronaria estudiada con TAC 
coronario,  presentaba todas la características morfológicas de alto riesgo 
(imágenes 13 y 14). El tipo de cirugía que se realizó fue unroofing + creación e 
neo-ostium, con buen resultado sin complicaciones.  
 
 
Imagen 13.- ALCA, caso 3. Angio TAC coronario. Visión endoluminal con reconstrucción 
3D. Se observan los senos coronarios (visión endoluminal intra-aórtica). Las flechas 
señalan el origen anómalo de la coronaria izquierda en el seno de Valsalva derecho.  
SCD: Seno coronario derecho. SCI: Seno coronario izquierdo. SNC: Seno no coronario. 







Imagen 14.- ALCA, caso 3. Angio TAC coronario pre y postquirúrgico. A.- Reconstrucción 
MIP. Origen anómalo de arteria coronaria izquierda desde seno de Valsalva derecho (flechas 
negras). Obsérvese salida de CI en ángulo agudo sobre del eje aórtico. En la esquina superior 
de la foto, ampliación para ver el orificio con morfología en hendidura (slit-like, flecha blanca) 
entre Ao y arteria pulmonar. B.- Reconstrucción MIP. Obsérvese salida de CI por encima de 
válvula pulmonar (línea discontinua). C.- Reconstrucción 3D. Las flechas señalan la salida de 
la CI desde Seno de Valsalva derecho (ALCA). D.- Reconstrucción MIP post-CCV.  Las 
flechas señalan el un-roofing y el neo-ostium. E.- Reconstrucción 3D. Las flechas señalan el 
“un-roofing” y el neo-ostium. Ao: Aorta. P: Arteria pulmonar. CI: Coronaria izda. CD: Coronaria 
derecha. Post-CCV: Post- cirugía cardiaca.  
 
 - El caso 20 presentaba angina de esfuerzo, que motivó el estudio 
coronario (prueba de esfuerzo positiva para isquemia inducible). Además 
presentaba una estenosis aórtica moderada. La anomalía coronaria estudiada con 
TAC coronario,  al igual que el caso 4, presentaba todas la características 
morfológicas de alto riesgo. Se realizó cirugía coronaria (unroofing + neo-ostium) 
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y sustitución valvular aórtica (bio-prótesis). Falleció a las 24 horas de la cirugía 
(hipotensión arterial mantenida, shock post-operatorio de etiología no aclarada).  
 
e.- ACAOS tipo anomalía de DA desde seno Valsalva derecho 
 En nuestra serie se observaron 2 anomalías de origen de DA (5,4%), 
desde seno de Valsalva derecho (casos 23 y 37). Las características morfológicas 
de estas anomalías están recogidas en la tabla 14. Ninguna de ellas presentó 
recorrido inter-arterial (entre aorta y arteria pulmonar), las dos presentaron un 
trayecto transeptal (bajo).  
 












DA desde Seno 
Valsalva   dcho 
SI NO NO NO 
DA y CX desde 
S Valsalva dcho 
SI NO NO NO 
 
  
 El caso 23 presentaba un origen anómalo de DA desde seno de Valsalva 
derecho, con trayecto transeptal (bajo). No presentaba ninguna característica 
morfológica de “alto riesgo”: no tenía segmento intramural aórtico, ni ostium con 
morfología en slit-like o salida en ángulo agudo <30º. La CX se originaba 
normalmente en seno de Valsalva izquierdo (imagen 15).  
 El caso 37 presentaba un origen anómalo de DA desde seno de Valsalva 
derecho, con trayecto transeptal (bajo), al igual que el caso previo. La CX en este 
caso, nacía del seno de Valsalva derecho en un ostium independiente, y seguía 
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un trayecto retro-aórtico (imagen 16). Al igual que el caso previo, no presentaba 
ninguna característica morfológica de “alto riesgo”.  El diagnóstico de esta 
anomalía coronaria se realizó mediante cateterismo, en el seno de un IAMCEST 
(a la edad de 45 años) dependiente de oclusión de arteria DAm, sobre la que se 
realizó ACTP-Stent con éxito. El mecanismo del síndrome coronario agudo se 
explica por mecanismo aterotrombótico, sin relación con la anomalía coronaria de 
origen de la DA.  
Imagen 15.- Angio TAC coronario. Origen anómalo de DA desde seno de Valsalva 
derecho con trayecto transeptal (bajo), caso 23.  A.- Reconstrucción 3D, árbol coronario. 
Las flechas señalan el origen y recorrido anómalo de la DA desde seno de Valsalva 
derecho. La CX se origina normalmente en el seno de Valsalva izquierdo. B.- 
Reconstrucción MIP donde puede observarse el trayecto anómalo transeptal (bajo) de la 
DA (flecha). La línea discontínua representa el nivel de la válvula pulmonar. Ao: Aorta. P: 














Angio TAC coronario. Origen anómalo de DA desde seno de Valsalva 
derecho con trayecto transeptal (bajo), caso 37.  A,B.-
 
Reconstrucciones 3D. Las flechas 
blancas señalan la DA que se origina en seno de Valsalva derecho, con gran recorrido 
hacia VI (transeptal). Las flecha amarilla  y negra señala un Stent implantado a nivel 
anatómico de DA media. C.-
 
Reconstrucción 3D. El paciente también presentaba 
anomalía de origen de CX, saliendo de Seno de Valsalva derecho (con trayecto 
retroaórtico), flecha. D.-
 
Reconstrucción 3D. Las flechas blancas señalan el trayecto 
transeptal de la DA, hasta alcanzar cara anterior de VI. Flecha negra señala el Stent en 
DA media.
  









4.- Seguimiento clínico de los pacientes con ACAOS  
 El periodo de seguimiento clínico de los pacientes con ACAOS fue de 
28.4 meses +/- 21 meses (rango 0,6-84.9 meses). Se perdió un paciente en el 
seguimiento. Se revisaron todas las pruebas de detección de isquemia realizadas 
(la solicitud de las pruebas de detección de isquemia se realizaron a discreción 
del médico responsable del paciente). Además se documentaron la eventos 
adversos cardiovasculares (EAVC) definidos por: presencia de síncopes, 
síndrome coronario agudo, cuadros de insuficiencia cardiaca o muerte de origen 
cardiovascular en el periodo de seguimiento estudiado.  
 El seguimiento clínico se dividió en función de los 5 tipos de anomalía 
coronaria documentadas, para ver si existían diferencias: ARCA, CX retroaórtica, 
Coronaria única, ALCA, DA desde Seno Valsalva derecho 
   
a.- Seguimiento de pacientes con ACAOS tipo ARCA  
 En la población de anomalías tipo ARCA (19 pacientes, 51,3%) se realizó 
una prueba de detección de isquemia tras el diagnóstico de la anomalía coronaria 
(eco-esfuerzo, prueba de esfuerzo simple o con isótopos, o RM cardíaca de 
estrés con adenosina), en 18 pacientes (94%), siendo en todos ellos negativa 
(tabla 15). Hubo un paciente en el que no se realizó pruebas de detección de 
isquemia por presentar una estenosis aórtica severa asociada.  
   
Tabla 15.- ACAOS tipo ARCA con pruebas de detección de isquemia 
TIPO	de	ARCA	 Prueba	detección	isquemia		 Prueba	negativa	para	isquemia	
Subpulmonar  (11) 10 10  
Suprapulmonar  (5) 5 5 
Pulmonar  (3) 3 3 






 En el seguimiento de todos estos pacientes (ARCA), se documentó un 
episodio de ICC en un paciente (caso 12, ARCA subpulmonar), debido a una 
descompensación de una miocardiopatía dilatada asociada, y por tanto sin 
relación con la anomalía coronaria. En el resto de pacientes no se documentaron 
eventos adversos cardiovasculares (EACV): no hubo muertes, síncopes, 
episodios de IC o síndromes coronarios agudos.  
 Con respecto al seguimiento clínico de los pacientes con ARCA 
sometidos a cirugía coronaria (casos 7, 9 y 22 ) no hubo EACV.  
 
b.- Seguimiento de pacientes con ACAOS tipo CX retroaórtica 
 En la población de anomalías tipo CX retroaórtica (8 pacientes, 21,6%) se 
realizó una prueba de detección de isquemia tras el diagnóstico de la anomalía 
coronaria (eco-esfuerzo, prueba de esfuerzo con isótopos o RM cardíaca de 
estrés con adenosina), en 5 pacientes (62%), siendo en todos ellos negativa 
(tabla 16).  
 
Tabla 16: ACAOS tipo Cx retroaórtica con pruebas de detección de isquemia 




5 pacientes  5 pacientes  (100%) 
 
 En los tres pacientes restantes (38%) con ACAOS tipo CX retroaórtica, no 
se realizó ninguna prueba de detección de isquemia por presentar estenosis 
aórtica severa asociada. En dos de ellos se implantó una TAVI, sin 
complicaciones.  
 En uno de los pacientes se documentó un SCA dependiente del vaso 
anómalo (caso 31). El paciente presentaba una estenosis aórtica severa y fue 
sometido a una cirugía cardiaca con sustitución valvular aórtica (implante de 
bioprótesis aórtica). En el postoperatorio inmediato presentó un IAMCEST (infarto 
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agudo de miocardio con elevación del ST), realizando coronariografía urgente que 
mostró estenosis subtotal de CX retroaórtica, por compresión extrínseca desde 
bioprótesis aórtica implantada. Se realizó una angioplastia con implante de stent 
con buen resultado final (imagen 17). 
 
 
Imagen 17.- Angio TAC, CX Retroaórtica. Origen anómalo de Cx desde seno de Valsalva 
derecho con trayecto por detrás de la aorta. Caso 31.  A.- Reconstrucción MIP donde se 
observa salida de CX desde seno de Valsava derecho siguiendo un trayecto posterior a la 
Aorta. La flecha señala el Stent implantado tras la compresión de la arteria anómala por 
el implante de la biprótesis aórtica. B,C.- Reconstrucciones 3D que muestran el Stent en 
la CX retroaórtica, situado entre la bioprótesis aórtica y un anillo mitral calcificado. Ao: 
Aorta. CX: Circunfleja. DA: Descendente anterior. CD: Coronaria derecha 
 
 En el resto de población con ACAOS tipo CX retroaórtica no se 
documentaron eventos adversos cardiovasculares (EACV): no hubo muertes, 




c.- Seguimiento de pacientes con ACAOS tipo coronaria única 
 En la población de anomalías tipo coronaria única (4 pacientes, 10,8 %) 
se realizó una prueba de detección de isquemia tras el diagnóstico de la anomalía 
coronaria (eco-esfuerzo o prueba de esfuerzo simple), en 2 pacientes (50%), 
siendo en ellos negativa. En los dos pacientes restantes no se realizó test de 
detección de isquemia: en un paciente por criterio médico (se consideró la 
anomalía coronaria de bajo riesgo, caso 2) y en el otro (caso 6), por cambio de 
domicilio del paciente a otra comunidad autónoma.  
 En el seguimiento clínico de estos pacientes (anomalía tipo coronaria 
única), no se documentaron eventos adversos cardiovasculares (EACV): no hubo 
muertes, síncopes, episodios de IC o síndromes coronarios agudos (en un 
paciente no tenemos datos de seguimiento por cambio de domicilio a otra 
comunidad autónoma).  
 El caso 4 (coronaria única con trayecto pre-pulmonar), que fue sometido a 
cirugía de revascularización coronaria con técnica de by-pass aorto-coronario por 
cuadros de angina de esfuerzo recurrente, no hubo EACV en su seguimiento 
clínico. Siguió presentado dolores torácicos de perfil atípico.  
 
d.- Seguimiento de pacientes con ACAOS tipo ALCA 
 En la población de anomalías tipo ALCA (4 pacientes, 10,8 %) se realizó 
una prueba de detección de isquemia tras el diagnóstico de la anomalía coronaria 
(eco-esfuerzo o prueba de esfuerzo con isótopos), en 2 pacientes (50%), siendo 
en uno de ellos positiva (caso 20, que se programó para cirugía coronaria). En los 
otros dos pacientes restantes no se realizó prueba de esfuerzo:  
 - caso 2, por programar directamente cirugía coronaria por la grave 
presentación clínica del cuadro (síncope de esfuerzo con elevación de troponina I) 




 En el seguimiento clínico de estos pacientes (anomalía tipo ALCA), 
ocurrió un fallecimiento (caso 20), en el postoperatorio inmediato de cirugía 
cardiaca (anomalía coronaria maligna con estenosis aórtica moderada). El resto 
de pacientes no presentaron EACV en su seguimiento, incluyendo el caso 2 que 
fue sometido a cirugía coronaria para corrección de la anomalía maligna.  
 
e.- Seguimiento de pacientes con ACAOS tipo DA con origen en seno 
Valsalva derecho 
 En la población de anomalías tipo  DA con origen en seno de Valsalva 
derecho (2 pacientes, 5,4%), se realizó una prueba de detección de isquemia tras 
el diagnóstico de la anomalía coronaria (eco-esfuerzo) en los dos pacientes, 
siendo negativa en ambos.  
 Ninguno de los dos pacientes presentó EACV en su seguimiento: no hubo 













5.- Presencia de cardiopatía congénita asociada en pacientes con 
ACAOS 
 En la población de pacientes con ACAOS, 4 pacientes (10,3%) 
presentaban válvula aórtica bicúspide al diagnóstico, siendo la cardiopatía 
congénita más frecuentemente observada en esta población. Esta valvulopatía se 
ha observado tanto anomalías de la coronaria derecha (ARCA, la más frecuente, 
en 3 pacientes) como de la coronaria izquierda (ALCA, en 1 paciente), tabla 17. 
En ninguno de los pacientes, la valvulopatía aórtica bicúspide se asoció a 
recorrido suprapulmonar de la anomalía coronaria.  
 En dos pacientes con ACAOS se detectaron dos comunicaciones 
interauriculares (CIA): una de ellas tipo seno coronario (caso 8, imagen 18), y la 
otra era tipo ostium secundum (caso 22). La CIA tipo seno Coronario, es una CIA 
muy rara, y la menos frecuente de las CIAs en las series publicadas73. Existen 
muy pocos casos documentados de CIA seno venoso con imágenes de TAC 
coronario74. Es el primer caso descrito hasta la fecha, de una CIA tipo seno 
coronario asociada a una anomalía coronaria de origen (CX retroaórtica). El 
paciente había presentado un IAMCEST dependiente de oclusión aterotrombótica 
de CD, sobre la que se implantó un stent. 
 









V Ao  bicúspide (n=4) 3  pacientes 1  paciente - 
CIA Seno coronario (n=1) - - 1  paciente 









Imagen 18.- Angio TAC, CX Retroaórtica con CIA tipo seno coronario. Caso 8. Es el 
primer caso descrito hasta la fecha, de una CIA tipo seno coronario asociada a una 
anomalía coronaria de origen (CX retroaórtica).  A.- Reconstrucción MIP. Origen anómalo 
de Cx desde seno de Valsalva derecho con trayecto por detrás de la aorta (flechas 
blancas). La flecha amarilla señala la posición de un Stent en CD media.  B.- 
Reconstrucción MIP. Defecto en pared de AI (flecha), con conexión hacia seno coronario 
que se rellena de contraste (CIA tipo Seno Coronario). C.- Reconstrucción 3D. La flecha 
señala la CX con trayecto retroaórtico. D.- Reconstrucción 3D de la parte posterior del 
corazón. Obsérvese la CIA tipo  Seno Coronario (flecha señala la comunicación de la AI 
con el seno coronario).  Ao: Aorta. CD: Coronaria derecha. CX: Circunfleja. AI: Aurícula 









6.- ECG en los pacientes con ACAOS 
Se estudiaron los siguientes variables electrocardiográficas en los 
pacientes con ACAOS: ritmo de base, intérvalo PR prolongado, bloqueo de rama, 
QT corregido, alteraciones repolarización (ondas T negativas). Los resultados 
globales se muestran en la tabla 18.  
 
         Tabla 18:  Alteraciones en ECG en los pacientes con ACAOS 
Alts Onda P Intérvalo PR 
prolongado 
BRI BRD Alts ST QTc largo  Ondas T 
negativas 
1 3 4 1 2 2 1 
  
 
No se observó ningún patrón electrocardiográfico característico  en 
pacientes con ACAOS en nuestra serie. Las anomalías coronarias catalogadas 






En uno de los
 
casos (caso 3,  ALCA) se documentaron cambios 
evolutivos en el ECG, en relación con episodio sincopal con el que debutó el 
paciente. A su ingreso se documentó una FA que pasa espontáneamente a RS, 
con repolarización normal. A las 36 horas comienza a presentar ondas T 
negativas  de V2-V5, I y aVL (figura 17).
 
 














Cambios evolutivos de paciente con anomalía coronaria tipo ALCA sintomática. 
ECG al ingreso en el hospital (en FA) y a las 48 horas (con alteraciones en repolarización, 
desarrollando ondas T negativas
 















1.- Hallazgos principales del estudio 
 
 El estudio llevado a cabo es el primero en nuestro entorno que investiga 
la prevalencia y características de las ACAOS detectadas con angio TAC torácico.  
Prevalencia 
 Como se ha dicho previamente, los datos clásicos sobre prevalencia y 
características de las ACAOS  se basan en la información recogida de registros 
de angiografías convencionales o de series autópsicas. Es el primer estudio 
documentado hasta la fecha, en que además de la evaluación de las ACAOS con 
estudios de TAC coronario (ver tabla 4), se incluye la valoración con otro tipo de 
angio-TAC torácico que permite evaluar en el mismo estudio, las arterias 
coronarias (angio TAC de Ao torácica y angio TAC de aorta/coronarias y 
pulmonares). Por este motivo la población a estudio es superior, y por tanto la 
prevalencia y la distribución de las ACAOS se debería de ajustar más a la 
realidad.   
 Los resultados observados muestran que la prevalencia de ACAOS 
(0,57%) en nuestro entorno en pacientes sometidos a estudios con angio TAC 
torácico, es comparable a la descrita en series previas de otros países. 54,55  La 
ACAOS más frecuente observada en nuestro registro fue la ARCA (anomalía de 
la arteria coronaria derecha saliendo de seno Valsalva izquierdo, 0,29%) que 
también es coincidente con los resultados de otras series de angio TAC 
coronarios publicados. 56,57  Con respecto a la prevalencia del resto de tipos de 
ACAOS en nuestra serie, es superponible a otras registros publicados, con la 
excepción de la ACAOS tipo coronaria única (prevalencia 0,06%), que en nuestra 
serie es ligeramente superior a la descrita clásicamente en otros estudios 
(prevalencia 0,02%-0,04%).14  
 En cuanto a la prevalencia global de ACAOS en angiografías 
convencionales sabemos que oscila entre 0,3 y el 1% (dependiendo de las series 
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analizadas).51 En nuestro entorno sólo disponemos de los datos publicados por 
Barriales et al	 26, que mostraron una prevalencia de ACAOS del 0,4% (datos 
provenientes de 23.300 cateterismos). No existen datos hasta la fecha de 
estudios con TAC. La prevalencia de ACAOS detectadas con angio TAC torácico 
en nuestra serie (0,57%), ha sido ligeramente superior que la obtenida por 
Barriales et al 26, aunque se encuentra en el rango de prevalencia descrito en 
otras series clásicas fuera de nuestro país. 51 Sin embargo, tanto en las series de 
cateterismos como las series de angio TAC coronario, la población a estudio es 
una población seleccionada de pacientes, y por tanto desconocemos cúal sería la 
prevalencia real de las ACAOS en una población general, no seleccionada, que 
fuera sometida a un screening coronario.  
 
ACAOS potencialmente malignas. Pronóstico 
 Las ACAOS con curso inter-arterial (ARCA, ALCA y coronaria única con 
trayecto inter-arterial) son las que se han asociado con eventos adversos, 
especialmente en personas jóvenes que realizan actividades deportivas. 19,75  
Paradójicamente las pruebas de inducibilidad de isquemia en estos pacientes 
suelen ser negativas y por tanto no sirven para estratificar el riesgo.19,76,77  Por 
este motivo, el enfoque morfológico de la anomalía coronaria obtenido con el 
angio TAC, resulta fundamental para clasificar la anomalía coronaria de “alto 
riesgo”.  En nuestra serie se han observado 12 ACAOS (32%) catalogadas de alto 
riesgo (malignas) en función de las características morfológicas derivadas del 
estudio con angio TAC 22,72: recorrido inter-arterial, trayecto intramural, ostium con 











 Además de estas características morfológicas de alto riesgo, pensamos 
que es importante ver la localización de la ACAOS inter-arterial, en función del 
nivel de origen del vaso anómalo en relación con válvula pulmonar (algunos 
autores sugieren que los niveles de recorrido alto presentan un mayor riesgo 
debido a una mayor grado de compresión en sístole).24 Si tenemos en cuenta 
además de los criterios morfológicos de alto riesgo definidos, este otro criterio 
(recorrido alto), nos encontramos únicamente con 7 anomalías (19%) que 
reunirían globalmente todos los criterios para considerarlas potencialmente 
malignas (se excluyen las de trayecto bajo, subpulmonar). Por criterios médicos 
en nuestra serie, sólo se sometieron a intervención quirúrgica 4 de estos 
pacientes. En los otros tres pacientes se optó por un manejo conservador. En 
ninguno de ellos  hubo  eventos adversos cardiovasculares (todos siguen vivos).  
Quizás la clave sea la edad. Si analizamos la edad en el momento del diagnóstico 
de estos pacientes en los que se optó por manejo conservador, nos encontramos 
con edades intermedias (39, 47 y 55 años), y cabe reflexionar que los eventos 
adversos graves en este tipo de anomalías coronarias suelen aparecer a edades 
más tempranas, con lo que es factible esperar un mejor pronóstico conforme la 
edad de los pacientes es mayor.  
 Como toda regla tiene una excepción, en nuestra serie existe un caso 
muy aleccionador (caso 3, ALCA). Paciente mujer de 37 años que debuta con un 
síncope tras esfuerzo ligero (hizo una carrera para coger el autobús), motivo por 
el que es remitida a urgencias. Se documenta elevación ligera de marcadores de 
daño miocárdico (troponina I), siendo el motivo de realización de estudio 
coronario. El angio TAC coronario mostró una ACAOS tipo ALCA con todas la 
características morfológicas de alto riesgo. El mecanismo fisiopatológico del 
síncope se postula que pudo ser una fibrilación ventricular autolimitada. Se realizó 
cirugía coronaria con éxito (un-roofing + neo-ostium), permaneciendo asintomática 
sin eventos adversos cardiovasculares en su seguimiento. Aquí cabe hacer una 
reflexión acerca de la edad y la forma de presentación del cuadro clínico. Por un 
lado, la edad de la paciente es intermedia (37 años) siendo inexistentes las 
muertes súbitas documentadas a esta edad, en relación con ACAOS. En todas las 
series publicadas 17-19, 78, no existen casos de muerte súbita atribuida a una 
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ACAOS, por encima de los 35 años.  Por otro lado la forma de presentación del 
cuadro es peculiar: no guarda relación con ejercicio extenuante o actividad 
deportiva intensa. Esto nos hace pensar que posiblemente, la paciente a lo largo 
de su vida (37 años), hubiera tenido situaciones físicas sometidas a un mayor 
grado de esfuerzo, y sin embargo nunca había presentado ninguna 
sintomatología. ¿Qué tipo de tratamiento hubiéramos realizado en caso de que el 
hallazgo de la ACAOS hubiera sido ocasional, sin relación con ningún evento 
clínico? Pues posiblemente debido a las características morfológicas del tipo de 
ACAOS (ALCA de alto riesgo) habría que haber aconsejado una cirugía coronaria, 
de acuerdo además, con las recomendaciones de las guías de practica clínica 
actuales.36 
 En nuestra serie hay solamente una muerte ocurrida en el postoperatorio 
de una cirugía coronaria + valvular. El resto de pacientes, tanto los sometidos a 
intervención quirúrgica como en los que se optó con manejo conservador, siguen 
vivos sin eventos adversos cardiovasculares significativos. No existen muchos 
datos de series prospectivas de seguimiento de pacientes con ACAOS, y la 
mayoría de muertes súbitas documentadas están obtenidas de registros 
retrospectivos. 17-19, 79  Nuestros resultados sugieren que el pronóstico a corto-
medio plazo de los pacientes adultos con ACAOS detectadas con angio TAC es 
bueno, quizás en parte porque las anomalías coronarias más graves no 
sobreviven a la segunda década de la vida (la mayoría ocurren en adolescentes o 
adultos jóvenes), y muchas veces la muerte súbita es la primera manifestación de 
la enfermedad (selección natural).  
 
 Pruebas de detección de isquemia no invasivas 
 La utilidad de la realización de pruebas de detección de isquemia en 
pacientes con anomalías coronarias es controvertida.20,50,80 La sensibilidad para 
detectar isquemia en pacientes con ACAOS es muy baja y a menudo muestran 
resultados falsos positivos.81,82,83 Además, como ya se ha comentado, hay 
muertes súbitas documentadas en atletas que habían tenido en su historial una 
prueba de esfuerzo negativa.19  
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 La mayoría de los pacientes con ACAOS de nuestra serie (73%) tienen 
realizada un test de detección de isquemia en su seguimiento (prueba de esfuerzo 
simple o con isótopos, ecocardiograma de estrés, o cardio-RM con adenosina). 
Tan sólo hubo un test de detección de isquemia positivo en uno de nuestros 
pacientes (anomalía clasificada de alto riesgo),  en el que se indicó cirugía 
coronaria. El resto fueron todos negativos, incluyendo 5 pacientes con anomalías 
de alto riesgo. En 2 de ellos, se indicó cirugía coronaria por decisión médica. En 
los otros 3 restantes se decidió manejo conservador con seguimiento clínico 
periódico, permaneciendo los pacientes sin eventos cardiovasculares adversos 
(todos siguen vivos).  
 Posiblemente la explicación al porqué las pruebas de esfuerzo no son 
útiles en los pacientes con ACAOS, reside en el mecanismo fisiopatológico de la 
isquemia, que es diferente al de la cardiopatía isquémica. En las ACAOS 
clasificadas morfológicamente de alto riesgo (malignas), tanto el segmento 
intramural como el ostium en hendidura (“slit-like”), condicionarían en un momento 
dado de ejercicio extremo, un mecanismo “valvular” de cierre del vaso anómalo 
que ocasionaría una interrupción brusca del flujo coronario (mecanismo 
dinámico). En ese mecanismo valvular de cierre, estarían implicados una mayor 
distensibilidad de la pared aórtica o una velocidad alta de flujo sanguíneo con 
efecto Venturi a nivel del ostium coronario anómalo. 20,84 Estas condiciones no 
tienen por que ocurrir en una prueba de esfuerzo protocolizada, y sí aparecer ante 
otro tipo de ejercicio físico (generalmente extenuante en personas jóvenes).  
 
Valvulopatía aórtica bicúspide y ACAOS   
 La asociación de válvulopatía aórtica bicúspide y anomalías coronarias ya 
ha sido descrita en la literatura,85,86,87 aunque no se conoce con exactitud cúal es 
su incidencia. Aunque la patogénesis patogénesis de la valvulopatía aórtica 
bicúspide es desconocida, se postula que durante la embriogénesis algunos 
condicionantes ambientales pueden influir en un flujo aórtico, que resulta en un 
fallo de la separáción de los velos valvulares y posiblente eso afecta también a la 




 En nuestra serie de ACAOS hemos encontrado 4 pacientes (10,3%) que 
presentaban válvula aórtica bicúspide asociada a la anomalía coronaria siendo la 
cardiopatía congénita más frecuentemente observada en esta población (Imagen 
19). No tenemos datos acerca de la prevalencia de valvulopatía aórtica bicúspide 
en los estudios previos acerca de anomalías coronairas realizados con angio 
TAC. 54-58  
 
 
Imagen 19.- Angio TAC en paciente con ACAOS y válvula aórtica bicúspide (caso 24). 
A.- Plano axial modificado. Se observa la válvula aórtica que es bicúspide, con apertura 
“en boca de pez” (flechas) y con calcificación de velos valvulares. B.- Reconstrucción 3D. 
La flecha señala el origen anómalo de CD desde Seno de Valsalva Izquierdo (ARCA). Ao: 








 Sería interesante realizar un estudio prospectivo en pacientes con 
valvulopatía aórtica bicúspide, para ver cúal es la incidencia de anomalías 
coronarias de origen. Esto sería especialmente importante en los niños y adultos 
jóvenes, puesto que se podrían identificar ACAOS potencialmente malignas. Hay 
que tener en cuenta que en esta población el screening habría que realizarlo con 
resonancia magnética para evitar la radiación derivada del angio TAC. Por 
supuesto, antes de plantear una intervención quirúrgica sobre la válvula aórtica, 
pensamos que sería totalmente necesario realizar una valoración de las arterias 
coronarias, independientemente de la edad o del  riesgo de cardiopatía isquémica 
que presente el paciente. La identificación de una anomalía coronaria puede 
evitar daños sobre trayectos anómalos durante la cirugía, y puede modificar la 
planificación de la cirugía.  
 
CX retroaórtica y recambio valvular aórtico 
 Este tipo de anomalía coronaria es benigna y es un hallazgo común de 
muchas coronariografías.51 Aunque tiene un carácter benigno, es importante 
identificarla particularmente en los pacientes que van a ser sometidos a cirugías 
de recambio valvular aórtico o a un implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI). 
Existen casos descritos en la literatura de problemas oclusivos en la CX 
retroaórtica tras estos procedimientos. 88,89,90 
 En nuestra serie hemos documentado una ACAOS tipo Cx retroaórtica 
con un IAMCEST, tras el implante de una bio-prótesis aórtica. La coronariografía 
urgente mostró estenosis subtotal de la CX retroaórtica, por compresión 
extrínseca desde bioprótesis aórtica, realizando una angioplastia con implante de 
stent con buen resultado final.  
 En estos pacientes, en caso de necesitar un recambio valvular aórtico, es 
necesario plantear técnicas quirúrgicas diferentes 91,92 , quizás con prótesis 
aórticas de menor tamaño o prótesis de nuevo diseño con menos puntos de 
sutura, para  evitar la compresión sobre la CX anómala. Hasta la fecha, estos 
abordajes diferentes no se hace de forma rutinaria en la mayoría de los centros y 
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pensamos que deben tenerse en consideración. Además durante la intervención, 
sería bueno realizar una monitorización estrecha con ecocardiograma 
transesofágico para descartar anomalías segmentarias de la contractilidad, y 
detectar de forma precoz una oclusión de la CX anómala.  
  
ECG en los pacientes con ACAOS 
 Existen poco datos en la literatura acerca del ECG en los pacientes 
adultos con anomalías coronarias.19 En nuestra serie de ACAOS no se han 
observado alteraciones electrocardiográficas características sugestivas de 
isquemia coronaria (como último mecanismo fisiopatológico de evento adverso 
cardiovascular). El 92% de nuestra población de ACAOS (34 pacientes) no 
presentaron alteraciones en segmento ST ni en la onda T (repolarización normal). 
En el único paciente con anomalía coronaria de alto riesgo (ALCA sintomática con 
síncope de esfuerzo) con alteraciones electrocardiográficas, se observaron 
cambios evolutivos en la repolarización del ECG, con  desarrollo de ondas T 
negativas en cara antero-lateral (inicialmente la repolarización era normal). 
Debido a estos cambios evolutivos, es necesario realizar ECG seriados, tras un 
dolor torácico o síncope en paciente con sospecha de ACAOS.  
 Aunque no se ha realizado un análisis estadístico (por el diseño propio del 
estudio), el resto de alteraciones electrocardiográficas observadas (intervalo PR 
prolongado, BRI, BRD, QT largo), no difieren probablemente de lo observado en 









2.- Direcciones futuras 
 
 A pesar del mayor conocimiento que tenemos de las ACAOS en los 
últimos años, siguen existiendo lagunas sobre muchos aspectos:  
 - cual es el impacto que tiene la cirugía o la restricción del ejercicio en 
pacientes con ACAOS tipo ALCA o ARCA 
 - cual es el grado de estrechamiento proximal que define obstrucción 
significativa al flujo coronario en una ACAOS 
 - cuales son los objetivos marcados para realizar un seguimiento crónico 
de pacientes con ACAOS 
 - recomendaciones acerca de la actividad física que pueden realizar los 
pacientes con  ACAOS 
 - cual es la verdadera prevalencia y riesgo de muerte súbita en una 
población general no seleccionada 
 No cabe duda que las nuevas técnicas de imagen cardiaca93 van a 
desempeñar un papel fundamental en la evaluación de los individuos con ACAOS 
y pueden ofrecer orientación hacia una estrategia de tratamiento óptima, que 
debe pasar por la elaboración de unas guías específicas de práctica clínica en 
estos pacientes.  
 Se necesitan estudios y registros prospectivos, con colaboración 
multicéntrica para englobar el mayor número de pacientes, y así poder aclarar 
todas estas preguntas. Se han puesto en marcha en los  últimos años, varios 
registros multicéntricos de pacientes con anomalías congénitas  coronarias en 
varios países 65-69 (www.chssdc.com, www.sfcardio.fr/etude-anacor) que se 
actualizan de forma periódica y de los que se pretende obtener información clínica 
relevante.  También se están realizando registros sistemáticos internacionales de 
muerte súbita en población joven 70, con el fin de conocer mejor los mecanismos 
de la muerte súbita en esta población.  
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 El mayor riesgo de muerte súbita en pacientes con ACAOS, ocurre en la 
población joven, y es ahí dónde tenemos que centrar todos nuestros esfuerzos 
para poder identificar estos pacientes. Desgraciadamente la mayoría de pacientes 
no presentan síntomas previos.  En la actualidad no parece razonable hacer un 
screening con angio TAC, en poblaciones no seleccionadas, debido 
principalmente a la radiación de la técnica.  Una alternativa al angio TAC, sería la 
cardio-RM, debido a la ausencia de radiación de la técnica. Por este motivo, ya se 
han empezado a realizar protocolos de screening  en poblaciones jóvenes 
(estudios piloto) 20, aunque el análisis coste-efectividad no es favorable teniendo 
en cuenta que se trata de una gran población de pacientes.  
 Aunque existen algunos documentos iniciales de consenso en el terreno 
deportivo 94, en el futuro sería necesario establecer protocolos sólidos de 
screening que intenten definir qué subgrupos dentro de la población de  



















 Nuestro estudio tiene varias limitaciones:  
 1.- En primer lugar,  se trata de un estudio observacional, retrospectivo y 
realizado en un único centro. Al ser un estudio descriptivo no podemos comparar 
los resultados con los obtenidos con otras técnicas.  
 2.- La población de pacientes referidos para angio TAC es una población 
seleccionada: pacientes con dolores torácicos con probabilidad intermedia de 
cardiopatía isquémica, estudio de patología aórtica, pacientes remitidos desde 
cateterismo convencional… 
 3.- Aunque la media de seguimiento de la población de pacientes con 
ACAOS ha sido grande (28 meses), en algunos pacientes el seguimiento ha sido 
menor, y por tanto se necesitaría un periodo mayor de seguimiento para evaluar 
eventos clínicos en esos pacientes. 
 4.- El angio-TAC coronario se realiza en reposo, y no permite reproducir 
situaciones derivadas del ejercicio físico, con lo que pudieran existir algunos 
condicionantes anatómicos específicos, que se escaparían al diagnóstico 
mediante angio-TAC 
 5.- Sólo disponemos de datos en población adulta. Sería muy interesante 
tener datos de una población pediátrica en nuestro entorno. Desgraciadamente, 
en el momento actual, estos datos no los podemos extraer de estudios con angio-











 1.- Se trata del primer estudio descriptivo realizado hasta la fecha,  
acerca de la prevalencia y características de ACAOS en nuestro entorno en una 
población de pacientes adultos remitidos para realización de angio-TAC torácico.  
 2.- Es la primera vez hasta la fecha, en que se engloban diferentes tipos 
de angio-TAC torácico (coronarios, aorta y pulmonares) para la valoración de 
ACAOS en adultos, abarcando por tanto un mayor rango de población a estudio. 
 3.- Los datos derivados del estudio de ACAOS en pacientes adultos 
remitidos para realización de angio-TAC torácico muestran:  
 - Una prevalencia global de ACAOS en nuestro entorno fue del 0,57%, 
que es superponible a la prevalencia descrita en estudios previos en otros países 
 - La ACAOS más frecuente en nuestro entorno fue la tipo ARCA (origen 
anómalo de coronaria derecha desde seno de Valsalva izquierdo), con una 
prevalencia del 0,29%.  
 - El pronóstico de la ACAOS  en nuestra serie en un corto plazo de 
seguimiento es bueno, sin haberse documentado muertes súbitas una vez 
diagnosticada la anomalía. La mayoría de eventos adversos cardiovasculares 
documentados no se relacionaron con la anomalía coronaria. 
 - La ACAOS más grave documentada en nuestra serie fue una ALCA 
(origen anómalo de coronaria izquierda desde seno de Valsalva derecho), que 
debutó con síncope de esfuerzo (posiblemente por una arritmia maligna). En 
estos pacientes es totalmente necesario una intervención quirúrgica para la 
corrección de la anomalía coronaria.  
 - Los resultados quirúrgicos en nuestra serie son buenos, pudiendo 
corregir con éxito la anomalía coronaria en el 100% de los casos  (la mayoría con 
técnica de “unroofing”) y sin eventos clínicos relevantes en el seguimiento. No 
podemos olvidar que existe un riesgo quirúrgico inherente a la propia intervención 
(en nuestra serie hubo una muerte en el postoperatorio inmediato). 
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 - La cardiopatía congénita más frecuentemente asociada a las ACAOS en 
nuestra serie fue la valvulopatía aórtica bicúspide. Se documenta por primera vez 
una anomalía coronaria de origen (CX retroaórtica) asociada a una CIA tipo seno 
coronario (no hay casos descritos de esta asociación en la literatura, hasta donde 
alcanza nuestro conocimiento). 
 - El electrocardiograma de 12 derivaciones de la población de ACAOS, en 
particular el de las ACAOS de alto riesgo, no mostró alteraciones significativas, en 
concordancia con los datos publicados en registros previos 
 - En los pacientes con ACAOS tipo CX retroaórtica que vayan a ser 
sometidos a un recambio valvular aórtico (o implante de TAVI) hay que plantear 
abordajes técnicos diferentes a los habituales para evitar compresión de la 
prótesis valvular sobre la coronaria anómala.  




















El origen anómalo de las arterias coronarias en seno de Valsalva 
contralateral, es una malformación congénita poco frecuente que puede debutar 
como muerte súbita hasta en el 30% de adultos jóvenes o en atletas (anomalías 
coronarias malignas). En otros casos, los pacientes permanecen asintomáticos o 
con síntomas poco sugestivos de problema cardíaco. Los datos clásicos 
referentes a la prevalencia y características de las anomalías coronarias 
congénitas provienen de autopsias o de estudios realizados con coronariografía 
invasiva (poblaciones muy seleccionadas). El desarrollo de las técnicas de 
imagen no invasiva, preferentemente el TAC coronario multicorte,  ha aumentado 
el número de estudios coronariográficos en los últimos años.  El TAC coronario 
permite un estudio más detallado de las anomalías coronarias congénitas con una 
mejor definición anatómica de las mismas y de los trayectos coronarios anómalos, 
pudiendo identificar anomalías coronarias de alto riesgo (potencialmente 
malignas).  
El objetivo de esta tesis doctoral surge para conocer la prevalencia, 
características y pronóstico de la anomalías congénitas coronarias con origen en 
seno de Valsalva contralateral (ACAOS) en nuestro entorno, en una población de 
pacientes adultos remitidos para realización de un angio-TAC torácico como parte 
de un estudio cardiovascular. Hasta la fecha no existen datos al respecto 
derivados de estudios con angio-TAC en nuestro entorno.  
 En el periodo de Enero 2009 hasta Diciembre 2016 se analizaron un total 
de 6866 pacientes consecutivos remitidos para la realización de angio TAC 
torácicos, en el Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz (Madrid).  
 Del total de estudios con angio-TAC (6866 exploraciones), se excluyeron 
387 exámenes (5,6%)  por imposibilidad para valoración correcta del nacimiento 
de arterias coronarias. Una vez excluidos estos exámenes, el análisis final se 
realizó en 6479 pacientes.  
 La prevalencia global de ACAOS en nuestra serie fue del 0,57% (37 
pacientes). La ACAOS más frecuente fue la tipo ARCA (origen anómalo de 
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coronaria derecha desde seno de Valsalva izquierdo), con una prevalencia del 
0,29% (19 pacientes), seguida de la CX retroaórtica con una prevalencia del 
0,12% (8 pacientes).  
 En nuestro estudio se han observado 12 ACAOS (32%) catalogadas de 
alto riesgo (malignas) en función de las características morfológicas derivadas del 
estudio con angio-TAC: recorrido inter-arterial, trayecto intramural, ostium con 
morfología slit-like y salida en ángulo agudo desde la aorta. La ACAOS más grave 
documentada en nuestra serie fue una ALCA (origen anómalo de coronaria 
izquierda desde seno de Valsalva derecho), que debutó con síncope de esfuerzo 
(posiblemente por una arritmia maligna). En estos pacientes es totalmente 
necesario una intervención quirúrgica para la corrección de la anomalía coronaria. 
La causa más frecuente que motivó el diagnóstico de la ACAOS fue el dolor 
torácico (19 pacientes, 51,3%). 
 El periodo de seguimiento clínico de los pacientes con ACAOS fue de 
28.4 meses +/- 21 meses (rango 0,6-84.9 meses). Se revisaron todas las pruebas 
de detección de isquemia realizadas (la solicitud de las pruebas de detección de 
isquemia se realizaron a discreción del médico responsable del paciente). 
Además se documentaron la eventos adversos cardiovasculares (EAVC) definidos 
por: presencia de síncopes, síndrome coronario agudo, cuadros de insuficiencia 
cardiaca o muerte de origen cardiovascular en el periodo de seguimiento 
estudiado. El pronóstico a medio plazo de nuestros pacientes con ACAOS es 
bueno. No hubo ninguna muertes súbita, una vez diagnosticada la anomalía 
coronaria. La mayoría de eventos adversos cardiovasculares documentados no se 
relacionaron con la anomalía coronaria.  
Los resultados quirúrgicos en la población de ACAOS en nuestra serie 
fueron buenos, pudiendo corregir con éxito la anomalía coronaria en el 100% de 
los casos  (la mayoría con técnica de “unroofing”) y sin eventos clínicos relevantes 
en el seguimiento. No podemos olvidar que existe un riesgo quirúrgico inherente a 






La cardiopatía congénita más frecuentemente asociada a las ACAOS en 
nuestra serie fue la valvulopatía aórtica bicúspide. El electrocardiograma de 12 
derivaciones de la población de ACAOS, en particular el de las ACAOS de alto 
riesgo, no mostró alteraciones significativas, en concordancia con los datos 
publicados en registros previos. 
Nuestros resultados sugieren que el pronóstico a corto-medio plazo de los 
pacientes adultos con ACAOS detectadas con angio TAC es bueno, quizás en 
parte porque las anomalías coronarias más graves no sobreviven a la segunda 



















ENGLISH SUMMARY  
 
“Prevalence, characteristics and prognosis of congenital anomalies of 
contralateral coronary arteries originating in the contralateral sinus in 
an adult population of patients referred for coronary CT” 
 
The anomalous origin of the coronary arteries in the contralateral Valsalva 
sinus is a rare congenital malformation that can be associated a sudden death in 
up to 30% of young adults or in athletes (malignant coronary anomalies). In other 
cases, the patients remain asymptomatic or with symptoms suggestive of a 
cardiac problem. The classic data referring to the prevalence and characteristics of 
congenital coronary anomalies are collected from autopsies or studies performed 
with invasive coronary angiography (highly selected populations). The 
development of noninvasive imaging techniques, especially the coronary coronary 
CT, has increased the number of coronary angiographic studies in recent years. 
Coronary CT allows a more detailed study of congenital coronary anomalies with a 
better anatomic definition of the same and anomalous coronary pathways, being 
able to identify high-risk (potentially malignant) coronary anomalies.  
The aim of this doctoral thesis is to know the prevalence, characteristics 
and prognosis of congenital coronary anomalies with origin in contralateral 
Valsalva sinus (ACAOS) in our setting, in a population of adult patients referred for 
thoracic CT angiography part of a cardiovascular study. To date there are no data 
on this subject derived from studies with CT angiography in our environment. 
 From January 2009 to December 2016, a total of 6866 consecutive 
patients referred for thoracic CT angiography were analyzed at the Fundación 
Jiménez Díaz University Hospital (Madrid). Of the total number of studies with CT 
angiography (6866 examinations), 387 examinations (5.6%) were excluded due to 
the impossibility of correctly assessing the birth of coronary arteries. After 




The global prevalence of ACAOS in our series was 0.57% (37 patients). 
The most frequent ACAOS was the ARCA type (anomalous right coronary origin 
from the left Valsalva sinus), with a prevalence of 0.29% (19 patients), followed by 
retroaortic CX with a prevalence of 0.12% (8 patients). In our register, 12 ACAOS 
(32%) were classified as high risk (malignant) according to the morphological 
characteristics derived from the study with angio CT 23,74: inter-arterial trajectory, 
intramural segment, ostium with “slit-like” morphology and exit at an acute angle 
from the aorta. The most serious ACAOS documented in our series was an ALCA 
(anomalous left coronary origin from the right Valsalva sinus), which debuted with 
effort syncope (possibly due to a malignant arrhythmia). In these patients a 
surgical intervention is absolutely necessary for the correction of coronary 
anomaly. The most frequent cause that led to the diagnosis of ACAOS was chest 
pain (19 patients, 51.3%).  
The clinical follow-up period of ACAOS patients was 28.4 months +/- 21 
months (range 0.6-84.9 months). All ischemia screening tests performed were 
reviewed (the request for ischemia screening were performed at the discretion of 
the patient's physician). In addition, we documented cardiovascular events (EACV) 
defined by: presence of syncope, acute coronary syndrome, heart failure or 
cardiovascular death in the follow-up period. The medium-term prognosis of 
patients in our series with ACAOS is good. There were no sudden deaths, once 
the coronary anomaly was diagnosed. The majority of documented cardiovascular 
adverse events were not related to coronary anomaly. 
 The surgical results in our series are good, being able to successfully 
correct the coronary anomaly in 100% of the cases (most with “unroofing” 
technique) and without relevant clinical events in the follow-up. We cannot forget 
that there is a surgical risk inherent to the intervention itself (in our study there was 
a death in the immediate postoperative period).  
The congenital heart disease most frequently associated with ACAOS in 
our series was bicuspid aortic valvulopathy. The 12-lead electrocardiogram of the 
ACAOS population, particularly the high-risk ACAOS, did not show any significant 
alterations, in agreement with data published in previous registries.  
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Our results suggest that the short-medium-term prognosis of adult patients 
with ACAOS detected with CT angiography is good, perhaps in part because the 
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